Google 


This  is  a  digital  copy  of  a  book  thaï  was  prcscrvod  for  générations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 

to  make  the  world's  bocks  discoverablc  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 

to  copyright  or  whose  légal  copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 

are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  maiginalia  présent  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journcy  from  the 

publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  hâve  taken  steps  to 
prcvcnt  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  lechnical  restrictions  on  automated  querying. 
We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  files  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  thèse  files  for 
Personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  fivm  automated  querying  Do  nol  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  récognition  or  other  areas  where  access  to  a  laige  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  thèse  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attributionTht  GoogX'S  "watermark"  you  see  on  each  file  is essential  for  informingpcoplcabout  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  légal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  lesponsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  légal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countiies.  Whether  a  book  is  still  in  copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can'l  offer  guidance  on  whether  any  spécifie  use  of 
any  spécifie  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
anywhere  in  the  world.  Copyright  infringement  liabili^  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.   Google  Book  Search  helps  rcaders 
discover  the  world's  books  while  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  full  icxi  of  ihis  book  on  the  web 

at|http: //books.  google  .com/l 


Google 


A  propos  de  ce  livre 

Ceci  est  une  copie  numérique  d'un  ouvrage  conservé  depuis  des  générations  dans  les  rayonnages  d'une  bibliothèque  avant  d'être  numérisé  avec 

précaution  par  Google  dans  le  cadre  d'un  projet  visant  à  permettre  aux  internautes  de  découvrir  l'ensemble  du  patrimoine  littéraire  mondial  en 

ligne. 

Ce  livre  étant  relativement  ancien,  il  n'est  plus  protégé  par  la  loi  sur  les  droits  d'auteur  et  appartient  à  présent  au  domaine  public.  L'expression 

"appartenir  au  domaine  public"  signifie  que  le  livre  en  question  n'a  jamais  été  soumis  aux  droits  d'auteur  ou  que  ses  droits  légaux  sont  arrivés  à 

expiration.  Les  conditions  requises  pour  qu'un  livre  tombe  dans  le  domaine  public  peuvent  varier  d'un  pays  à  l'autre.  Les  livres  libres  de  droit  sont 

autant  de  liens  avec  le  passé.  Ils  sont  les  témoins  de  la  richesse  de  notre  histoire,  de  notre  patrimoine  culturel  et  de  la  connaissance  humaine  et  sont 

trop  souvent  difficilement  accessibles  au  public. 

Les  notes  de  bas  de  page  et  autres  annotations  en  maige  du  texte  présentes  dans  le  volume  original  sont  reprises  dans  ce  fichier,  comme  un  souvenir 

du  long  chemin  parcouru  par  l'ouvrage  depuis  la  maison  d'édition  en  passant  par  la  bibliothèque  pour  finalement  se  retrouver  entre  vos  mains. 

Consignes  d'utilisation 

Google  est  fier  de  travailler  en  partenariat  avec  des  bibliothèques  à  la  numérisation  des  ouvrages  apparienani  au  domaine  public  et  de  les  rendre 
ainsi  accessibles  à  tous.  Ces  livres  sont  en  effet  la  propriété  de  tous  et  de  toutes  et  nous  sommes  tout  simplement  les  gardiens  de  ce  patrimoine. 
Il  s'agit  toutefois  d'un  projet  coûteux.  Par  conséquent  et  en  vue  de  poursuivre  la  diffusion  de  ces  ressources  inépuisables,  nous  avons  pris  les 
dispositions  nécessaires  afin  de  prévenir  les  éventuels  abus  auxquels  pourraient  se  livrer  des  sites  marchands  tiers,  notamment  en  instaurant  des 
contraintes  techniques  relatives  aux  requêtes  automatisées. 
Nous  vous  demandons  également  de: 

+  Ne  pas  utiliser  les  fichiers  à  des  fins  commerciales  Nous  avons  conçu  le  programme  Google  Recherche  de  Livres  à  l'usage  des  particuliers. 
Nous  vous  demandons  donc  d'utiliser  uniquement  ces  fichiers  à  des  fins  personnelles.  Ils  ne  sauraient  en  effet  être  employés  dans  un 
quelconque  but  commercial. 

+  Ne  pas  procéder  à  des  requêtes  automatisées  N'envoyez  aucune  requête  automatisée  quelle  qu'elle  soit  au  système  Google.  Si  vous  effectuez 
des  recherches  concernant  les  logiciels  de  traduction,  la  reconnaissance  optique  de  caractères  ou  tout  autre  domaine  nécessitant  de  disposer 
d'importantes  quantités  de  texte,  n'hésitez  pas  à  nous  contacter  Nous  encourageons  pour  la  réalisation  de  ce  type  de  travaux  l'utilisation  des 
ouvrages  et  documents  appartenant  au  domaine  public  et  serions  heureux  de  vous  être  utile. 

+  Ne  pas  supprimer  l'attribution  Le  filigrane  Google  contenu  dans  chaque  fichier  est  indispensable  pour  informer  les  internautes  de  notre  projet 
et  leur  permettre  d'accéder  à  davantage  de  documents  par  l'intermédiaire  du  Programme  Google  Recherche  de  Livres.  Ne  le  supprimez  en 
aucun  cas. 

+  Rester  dans  la  légalité  Quelle  que  soit  l'utilisation  que  vous  comptez  faire  des  fichiers,  n'oubliez  pas  qu'il  est  de  votre  responsabilité  de 
veiller  à  respecter  la  loi.  Si  un  ouvrage  appartient  au  domaine  public  américain,  n'en  déduisez  pas  pour  autant  qu'il  en  va  de  même  dans 
les  autres  pays.  La  durée  légale  des  droits  d'auteur  d'un  livre  varie  d'un  pays  à  l'autre.  Nous  ne  sommes  donc  pas  en  mesure  de  répertorier 
les  ouvrages  dont  l'utilisation  est  autorisée  et  ceux  dont  elle  ne  l'est  pas.  Ne  croyez  pas  que  le  simple  fait  d'afficher  un  livre  sur  Google 
Recherche  de  Livres  signifie  que  celui-ci  peut  être  utilisé  de  quelque  façon  que  ce  soit  dans  le  monde  entier.  La  condamnation  à  laquelle  vous 
vous  exposeriez  en  cas  de  violation  des  droits  d'auteur  peut  être  sévère. 

A  propos  du  service  Google  Recherche  de  Livres 

En  favorisant  la  recherche  et  l'accès  à  un  nombre  croissant  de  livres  disponibles  dans  de  nombreuses  langues,  dont  le  français,  Google  souhaite 
contribuer  à  promouvoir  la  diversité  culturelle  grâce  à  Google  Recherche  de  Livres.  En  effet,  le  Programme  Google  Recherche  de  Livres  permet 
aux  internautes  de  découvrir  le  patrimoine  littéraire  mondial,  tout  en  aidant  les  auteurs  et  les  éditeurs  à  élargir  leur  public.  Vous  pouvez  effectuer 
des  recherches  en  ligne  dans  le  texte  intégral  de  cet  ouvrage  à  l'adressefhttp:  //book  s  .google .  coïrïl 


/-- 1 


] 


.-  i.^  »«-•  *  -'-^-y 


REVUE    MENSUELLE 


DES 


MALADIES  DE  L'ENFANCE 


TOME    XI 


CONDITIONS  DE  L'ABONNEMENT 

La  Revue  des  Maladies  de  l'Enfance  paraît  le  U'  de  chaque  mois, 
par  fascicules  de  48  pages  in-8o,  au  moins,  formant  chaque  année 
un  volume  d'environ  600  pages,  avec  planches  ajoutées  au  texte, 
titre  et  table  des  matières. 

PRIX  DE  l'abonnement  : 

Pour  Paris  et  les  départements 12  fr. 

Pour  les  pays  faisant  partie  de  VUnion  postale. .    14  fr. 

On  s'abonne  à  Paris,  à  la  librairie  G.  Steinheil,  2,  rue  Casimir* 
Delavigne,  et  chez  tous  les  libraires  de  la  France  et  de  l'étranger. 

Tout  ce  qui  concerne  la  rédaction  doit  être  adressé  franco  à 
M.  le  docteur  Broca,  9,  rue  de  Lille,  pour  la  partie  chirurgicale  ; 
—  A  M.  le  docteur  Guinon,  69,  rue  des  Mathurins,  pour  la  partie 
médicale;  —  ou  aux  bureaux  du  journal,  chez  l'éditeur. 


.  /.'    "••     ''^ 


'  1       •  <-  •  ;         11^         /  -  .        /  *  '  ! 


t  i     I  ^  '  ' 

REVUE  MENSUELLE 


DE8 


MALADIES  DE  L'ENFANCE 

HYGIÈNE  -  MÉDECINE  -  CHIBUfiQIB  -  ORTHOPÉDIE 

PUBUiB  BOUS  LA  DIKKCTION  DE  Mil.   LES  D0CTEUB8 

CADET  DE  GASSICOURT  ET  L.-A.  DE  SAINT-GERMAIN 

Rédacteurs  en  chef: 


A.  BROGA 

Chirurgien  des  hôpitaux. 


L.  GUINON 

Ancien  Chef  ilc  clinique  adjoint  pour  les 
maladies  des  enfants. 


TOME  XI 

Contenant  les  travaux  de  MM, 

AxDiBERT,  Arnaud  Aviragnet,  Bauool,  Bézy,  Boullochk, 

Broca,  Girode,  Guinon  (Louis,  .  Hutinel,  Marfan,  Marot,  Mirinescu, 

MoNNiER»  M0U88OU8,  Nageotte-Wilbouchewitch, 

Olento,  Ollivier,  Rautzoiu,  Rudard.  Séjournet,  Sevesïre, 

Simon,  Tribqulet,  Voûte 


1893 


10m^^0^^^fS^^f^^>^*^^^*^^0^^*^^0*^^^^ 


PARIS 
(}    STEINHEIL,  ÉDITEUR 

2,  BUS  OABIHIB-DBIiAyiOMIB,  2 
1893 


I^RINCIPAUX    COLLABORATEURS 


MESSIEURS  LES    DOCTEURS 

Jtbadie,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Aldlliert,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Blache  (René),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Broca  (A.),  chirurgien  des  hôpitaux. 
Broussolle,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Cadet  de  ttaiiMicourt,  médecin  honoraire  de  Thôpita)  Trousseau. 

DeticroIzilleM,  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants- Malades 

O'HellIy,  médecin  de  l'hôpital  Trousseau. 

4î!ranelier,  professeur  de  clinique  des  Enfants  à  la  Faculté  de  médecine. 

Ciuéiilot,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  de  la  Maternité. 

Ciuermonprez,  de  Lille. 

Gnlnon   (Louis),  ancien  chef  de  clinique  adjoint  pour  les  Maladies  des 
Enfants. 

Hartmann,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Hntlnel,  professeur  agrégé,  médecin  de  l'hospice  des  Enfants-Assistés. 

Labrie^  médecin  honoraire  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

liannelongue,  professeur  de  pathologie  chirurgicale  à  la  Faculté^  chirurgien 
de  l'hôpital  Trousseau,  membre  de  l'Académie  de  médecine. 

Molzard,  médecin  de  Thôpital  Trousseau. 

^oneorvo,  professeur  de  policlinique  à  Rio-de-Janeiro. 

Moussons,  agrégé  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 

OUIvicr,  professeur  agrégé  de  la  Faculté^  médecin  de  Thôpîtal  des  Enfants- 
Malades. 

iSaint-Cicruialn  (de),  chirurgien  de  l'hôpital  des  En&nts- Malades. 

iSaInt-PhIlippe  (de),  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants  de  Bordeaux. 

$}anné,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Sajre  (Lewis  A.),  professeur  de  chirurgie  orthopédique  à  l'hôpital  de  Belle- 
vue,  New- York. 

Mevestre«  médecin  de  l'hôpital  Trousseau. 

Jules  Simon,  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

Suehard,  médecin  de  l'hôpital  de  Lavey-les' Bains. 

Tarnicr,  membre  de  l'Acaidémle  de  médecine,  professeur  de  clinique  d'ao- 
couchement  à  la  Faculté. 


JANVIER    -1893 


Rubéole  légère  (forme  morbilleuse),  par  H.  Gillet,  ancien 
interne  de  l'hospice  des  Enfants-Assistés,  médecin  du  service  des 
enfants  à  la  Policlinique  de  Paris. 

Après  une  incubation  que  des  observations  précises  de 
Panum,  de  Béclère,  de  Girard  (de  Marseille),  de  Sevestre, 
et  autres,  dont  nous  avons  vu  des  exemples  (1),  permettent 
de  fixera  neuf  jours  environ,  la  rougeole  manifeste  son  inva- 
sion par  des  phénomènes  de  catarrhe  de  la  conjonctive  et 
des  voies  aériennes,  accompagnés  de  fièvre.  Au  bout  de  4  à 
5  jours,  l'éruption  apparaît  d'abord  sous  forme  d'énanthème  « 
piqueté  sur  le  voile  du  palais,  bien  visible  dans  quelques  cas 
seulement;  Texanthème  se  montre  en  général  en  premier 
sur  la  face,  au  niveau  du  menton,  au  cou,  derrière  les  oreil- 
les et  met  plusieurs  jours  à  s'étendre  sur  toute  la  surface 
cutanée,  pendant  que  la  fièvre,  la  conjonctivite,  le  coryza,  la 
laryngo-bronchite  surtout  continuent  et  même  augmentent. 

Les  complications  pulmonaires  sont  fréquentes,  les  suites 
longues. 

La  rubéole,  quoique  mieux  étudiée  en  France  depuis  quel- 
que temps  (2),  a  une  durée  d'incubation  moins  bien  établie, 
de  12  à  14  jours  environ,  plus  que  probablement. 

A  moins  d'exception,  comme  dans  le  cas  de  M.  Chante- 
messe  où  l'éruption  tarda  5  jours  (3)  et  fut  précédée  de  fièvre, 
de  coryza,  d'angine,  d'engorgement  ganglionnaire,  Tinvasion' 
ne  dépasse  pas  un  à  deux  jours.  Ce  stade  d'invasion  peut 
même  manquer, comme  le  confirment  les  conclusions  du  mé- 
moire récent  de  M.  Ladislas  Gumplowicz  (4). 

(1)  H.GiLliET.  De  l'incubation  et  de  l'invasion  de  la  rougeole.  Annalos  dp 
la  jfuliclinique  de  ParU,  août  1891. 

(2)  JoHBL-RéNOY.  Société  médwale  des  hôpitaux^  21  mars  1890.  Gazette 
des  kêpitauxy  1890,  p.  386-415,  et  Talamon.  Gazette  des  hâpltaujc,  28  mars 
1890,  et  Médecine  moderne,  1890,  p.  23. 

(3)  Société  médicale  des  hôpitaux,  28  mars  1890. 

fé)  Casuistiches  und  Historiches  ûber  Rôtheln.  Jahrhuch  fur  Kinderhtil- 
knnde,  p.  266  et  suivantes.  Bd  XXXII.  Hft.  3,  avril  1891. 
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Quand  il  existe,  il  consiste  en  un  léger  malaise,  rarement 
en  des  phénomènes  plus  accentués. 

C'est  souvent  l'éruption  cutanée  qui  constitue  le  premier 
symptôme  marquant  do  la  maladie.  Elle  se  fait  ordinairement 
sans  grand  appareil  fébrile;  M.  Rendu  (1)  n'a  pu,  dans  un 
cas,  constater  une  élévation  thermique  modérée  que  le  second 
jour  de  son  apparition.  Cet  exanthème  ressemble  assez  à 
celui  de  la  rougeole,  mais  participe  un  peu  de  celui  de  la 
scarlatine,  ce  qui  a  fait  naître  l'opinion  erronée  quo  la  ru- 
béole n'était  qu'une  rougeole  compliquée  de  scarlatine,  ou 
vice  versa.  11  débute  au  cou  ou  à  la  figure  qui  est  toujours 
atteinte,  pour  gagner  rapidement  les  membres,  jusqu'aux 
extrémités  et  s'étendre  en  général  au  tronc,  constitué,  comme 
lésion  élémentaire,  par  des  macules  ou  des  papules  lenticu- 
laires, rosées,  quelquefois  rouge  fauve,  parfois  plus  foncées 
au  centre. 

Sur  le  cou.  où  les  éléments  éruptifs  arrivent  à  confluer,  à 
se  confondre,  il  en  résulte  une  efflorescence  en  nappe  plus 
ou  moins  étendue,  qui  prend  les  allures  de  la  scarlatine  et 
revêt  la  forme  d'un  collier.  (3ette  confluence  peut  se  produire 
aussi  sur  les  membres,  sur  le  dos  des  mains,  les  régions 
déclives  et  comprimées. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  malades  accusent  une 
espèce  de  tension  au  niveau  de  l'éruption,  à  la  face  en  par- 
ticulier, lorsque  celle-ci  est  un  peu  œdématiée,  mais  sans 
prurit  ;  parfois  il  peut  môme  y  avoir  du  prurit  dont  témoi- 
gnent les  traces  de  grattage. 

Cette  éruption,  que  vingt-quatre  heures  ont  suffi  à  étendre 
sur  toute  la  surface  cutanée,  peut  persister  quelquefois  au 
delà  de  deux  ou  trois  jours  ;  quelques  jours  encore  on  recon- 
naît sa  trace  à  une  coloration  un  peu  jaunâtre,  puis  tout  dis- 
parait ;  la  desquamation  n'est  notée  qu'exceptionnellement. 
L'éruption  se  faisant  à  des  temps  différents  sur  chaque  région 
et  évoluant  vite, se  trouve*  à  des  stades  différents  d'évolution 
à  un  même  examen.  Voilà  pour  l'éruption. 

(1)  Soc,  méd.^  des  kôp.,  2S  mars  1890. 
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Pendant  cette  évolution,  seulement  quelques  phénomènes 
fébriles  ;  en  même  temps  et  non  avant,  Ténanthème,  quand  il 
apparaît,  se  montre  sur  le  voile  du  palais  et  sur  le  pharynx 
sous  l'aspect  de  raies  alternativement  pâles  et  foncées  ;  la 
langue  est  normale  ou  légèrement  saburrale.  Il  y  a  en  géné- 
ral un  peu  de  catarrhe  oculaire,  accompagné  parfois  d'œdème 
palpébral,  avec  un  coryza  inconstant. 

Les  manifestations  muqueuses  ne -précèdent  que  très  rare- 
ment l'éruption,  le  contraire  à  lieu  dans  la  rougeole;  les 
voies  respiratoires  restent  presque  toujours  indemmes  (1). 
Sur  le^  côtés  du  cou  les  ganglions  sous-mastoïdiens,  sous- 
maxillaires,  parotidiens  ou  mastoïdiens  s'engorgent  assez 
souvent,  pour  compter  comme  un  symptôme  important. 
Dans  une  observation  de  M.  Desplats  (2)  l'engorgement 
ganglionnaire,  comme  dans  celle  de  M.  Chantemesse  a 
précédé  Téruption. 

La  durée  de  celle-ci,  oscille  entre  3  et  12  jours,  sans  qu'il  y 
ait  en  général  de  récidive,  et  la  desquamation  inconstante  se 
fait  furfuracée,  rarement  lamelleuse,  minime,  laissant  sur- 
vivre dans  les  cas  intenses  un  peu  de  pigmentation.  Aucune 
séquelle. 

11  y  aurait  dans  Turine  augmentation  de  phosphates  ; 
mais  ni  acétone,  ni  de  diazoréaction  (L.  Gumplowicz)  ;  dans 
un  cas  on  a  trouvé  de  l'albuminurie,  dans  un  autre  de  la  pep- 
tonurie  (3). 

Si  tous  les  faits  pouvaient  rentrer  exactement  dans  l'un 
des  deux  cadres  précédents,  le  débat  serait  vite  clos  ;  mais 
les  épidémies  de  rubéole  ont  montré  qu'à  côté  de  la  rubéole, 
à  éruption  dimorphe,  à  type  morbillo-scarlatineux,  il  existe 
des  cas,  très  nombreux  chez  nous,  où  l'éruption  reste  mono- 
morphe,  à  type  morbilleux,  et  le  diagnostic  ne  peut  se  nier, 
car  le  passage  par  voie  de  contagion  d'uu  type  à  l'autre  se 
fait  devant  l'observateur,  qui  n'a  qu'à  les  enregistrer. 

(1)  Bbhn  (Frankfort).  Congrès  de  Cologne,  septembre  1888. 

(2)  Dbsplats.  Bulletin  delà  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  1886. 
(8)  P.  BiNBT.  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  septembre  1890. 
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Malgré  tout,  ce  type  morbilleux  par  ses  autres  caractères 
peut  encore  être  suffisamment  net  pour  ne  pas  demander  une 
trop  longue  discussion  diagnostique. 

Il  semble  qu'en  Angleterre,  en  Allemagne  et  dans  les  pays 
du  nord,  la  rubéole  (Rôtheln)  soit  moins  souvent  légère. 

La  scarlatine  ne  nous  offre-t-elle  pas  la  même  particula- 
rité ?  Souvent  grave  en  Angleterre,  elle  est  en  général  plus 
bénigne  chez  nous. 

Affaires  de  race  (1),  si  Ton  veut.  En  tous  cas,  la  constata- 
tion clinique  doit  être  retenue. 

A  Paris  et  en  France  nous  avons  souvent  affaire  à  ce  type, 
et  rarement  à  l'autre,  qu'on  rencontre  parfois  chez  des 
nationaux,  mais  plus  souvent  chez  des  étrangers,  des  An- 
glais en  particulier  : 

Obs.  I.  —  Dans  cette  première  observation,  il  s'agit  d'un  jeune  gar- 
çon de  la  ville,  âgé  de  10  ans,  L.  Dup...,  de  bonne  santé  habituelle. 

Scarlatine  légère  qu'il  a  pris  de  son  frère  cadet  en  convalescence  le 
6  mai  1890  et  pour  laquelle  il  est  vu  seulement  jusqu'au  14  mai.  Conva- 
lescence sans  accident. 

Le  26  mai  1891  nous  revoyons  l'enfant  dans  la  matinée.  La  veille  au 
soir,  il  était  mal  en  train,  agitation  la  nuit,  mouvement  fébrile  léger 
probable,  un  peu  de  chaleur  à  la  tète. 

L'examen  fait  constater  une  éruption  qui  occupe  la  face  et  une  grande 
partie  de  la  surface  cutanée. 

Face  .-bouffissure  légère,  taches  arrondie?,  rose  foncé,  qui  donnent  à 
l'enfant  l'aspect  barbouillé  de  mûres.  Au  doigt,  à  peine  d'élevure  malgré 
Taspect  saillant.  Chaque  élément  mesure  environ  3  millimètres  avec 
quelques  variantes,  cohérence  sur  certains  points, menton,  joue;  quelques 
macules  sur  le  front,  très  légère  rougeur  conjonctivale,  paupières  très  peu 
gonflées.  La  peau  est  saine  dans  l'intervalle. 

Sensation  de  chaleur,  sans  prurit. 

Cou^  tronc  :  macules  plus  pâles,  plus  écartées,  un  peu  plus  rappro- 
chées au  niveau  des  fesses. 

Membres  supérieurs  :  taches  disséminées  sur  la  face  postérieure  prin- 
cipalement. 

(1)  Desnos.  Société  médicale  des  MpitavXf  1886. 
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Membfes  inférieurs  :  quelques  taches  seulement  sur  les  cuisses. 

Un  peu  de  toux,  cependant  pas  de  rougeur  manifeste  de  la  gorge,  quel- 
ques ganglions  lymphatiques  au  cou.  Rien  au  poumon. 

Rien  au  cœur. 

Température  38«,3. 

Langue  un  peu  blanche,  constipation  légère.  Pas  de  dilatation  stoma- 
cale. 

Prescription  :  Acétate  d'ammoniaque,  diète  lactée,  purgation  avec 
scammonée  et  naphtol. 

27  avril.  Température  37o,6;  Téruption  s'est  foncée  en  couleur  sur  le 
tronc  et  les  membres. 

Rien  de  spécial  dans  les  divers  organes. 

Le  28.  L*éruption  ne  s'aperçoit  plus  que  difflcilement. 

Il  ne  peut  s'agir  ici  d'une  rougeole  ;  malgré  l'absence  de 
placard  scarlatiniforrae,  aussi  bien  au  cou  qu'aux  membres 
ou  sur  les  mains,  malgré  le  minime  engorgement  ganglion- 
naire, la  fièvrOj  la  généralisation  de  l'éruption  ne  peuvent 
que  faire  admettre  une  rubéole. 

Obs.  II,  —  Emile  Le  B...,  âgé  de  7  ans  1/2,  inscrit  sous  le  n®  369 
au  service  des  maladies  d*enfanls^  à  la  Policlinique.  Père  et  mère  bien 
portants,  un  frère  de  18  ans,  idem.  Pas  de  maladies  antérieures,  sauf  la 
gourme  il  y  a  4  mois. 

13  juin.  Il  y  a  deux  jours,  sans  prodrome  autre  qu'un  peu  de  malaise, 
éruption  cutanée  qui  a  pour  siège  maximum  : 

Face  :  le  menton,  les  joues,  le  cou. 

Membres  :  la  face  antérieure  et  postérieure  des  avant-bras,  la  face 
antérieure  et  postérieure  des  cuisses  et  les  fesses. 

Le  tronc  est  presque  indemne,  ainsi  que  le  sacrum. 

La  lésion  élémentaire  consiste  en  des  taches  roses  arrondies,  irrégu- 
liërcs,  à  bords  diffus.  Une  zone  pâle  entoure  chaque  élément  éruptif, 
disposition  encore  mieux  mise  en  évidence  par  la  friction  de  la  peau. 
Pas  de  prurit,  pas  de  traces  de  grattage. 

Xérodermie  à  la  face  postérieure  des  bras. 

La  gorge  n'est  pas  rouge  ;  quelques  petits  ganglions  au  cou. 

I/cnfant  ne  tousse  pas,  dort  bien,  a  bon  appétil. 

Un  peu  de  tympauisme  stomacal,  sans  dilatation. 

Le  16.  Depuis  hier,  plus  rien  sur  la  peau;  santé  normale. 
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Ce  fait  pourrait  sembler  appartenir  aussi  à  la  roséole  sai- 
sonhière,  l'éruption  fait  presque  seule  les  frais  de  la  maladie; 
mais  sa  localisation  à  la  face,  les  ganglions  légèrement 
tuméfiés  sont  plutôt  le  fait  d'une  rubéole  légère. 

Obs.  III.  — '^Le  jeune  René  L...,  inscrit  sous  le  n«  370,  au  service  «le 
maladies  dVnfanls  à  la  Policlinique,  âgé  de  9  ans  1/2,  va  à  la  nrkêmc 
école  que  le  sujet  de  l'observalion  précédenlo. 

Père  souffrant  de  douleur?  rliumaloldes  vagues,  sans  rhumatisme  arti- 
culaire proprement  dit.  Mcre  bien  portante,  hernie. 

Frères  de  2  ans  ft  6  ans  bien  portants. 

Deux  autres,  morts  en  nourrice  vers  7  mois. 

Pas  de  maladie  aniérieure. 

Engorgement  des  ganglions  lymphatiques  du  cou  de  temps  en  temps. 

L'année  dernière,  éruption  ressemblant  au  début  à  des  morsures  de 
puces,  forment  des  cloches  blanchâlres,  puis  suppurant. 

Le  début  de  la  maKulie  acluellc  remonte  à  deux  jours.  Elle  s*est 
manifestée  par  une  éru|>lion  visible  d'abord  à  la  figure  puis  sur  le  corps, 
j^ 'accentuant  comme  teinte  à  certains  moments.  Pas  de  fièvre,  aucun  autre 
symptôme  d'invasion  que  du  malaise  ;  la  maladie  passe  si  bien  inaperçue 
que  reniant  n*est  pas  renvoyé  de  l'école. 

Aujourd'hui,  13  juin  1891,  le  jeune  garçon  ne  se  plaint  de  rien,  qu'un 
peu  de  picotement  à  la  ligure. 

L'éruption  est  ainsi  répartie  : 

Face  :  les  taches  occuf>ent  le  front,  l'espace  intersourcilier,  le  menton, 
les  joues,  les  conjonctives. 

Tronc  :  C'est  là,  sur  le  dos  et  la  poitrine,  que  l'éruption  est  à  son 
maximum,  sans  qu'il  y  ail  conduence  pour  cela  à  aucun  endroit  du  corps. 

Membres  :  Aux  membres  supérieurs  les  taches  prédominent  sur  les 
deux  faces  de  l'avant-bras. 

Sur  les  membres  inférieurs  presque  rien,  quelques  rares  tacbes  çà 
et  là. 

La  lésion  élémentaire  consiste  en  taches  roses,  non  saillantes  sous  le 
doigt,  irrégulièrement  arrondies,  non  prurigineuses,  mesurant  de  deux  à 
trois  niillim.  ;  sans  groupement  caractéristique. 

La  gorge  n'est  pas  rouge;  sur  les  parties  latérales  du  cou,  derrière  le 
sterno-cléido-mastoïdien,  la  chaîne  ganglionnaire  est  augmentée  de 
volume.  L'enfant  serait  sujet  à  cette  hypertrophie.  Pas  de  toux. 

Rien  ni  au  poumon,  ni  au  cœur. 
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L'urine,  jaune  clair,  ne  contienl  ni  sucri»,  ni  albumine. 

Traitée  par  l*acide  nilrique  dans  un  verre  conique,  il  se  produit  au 
point  de  contact  un  mince  disque  brunâtre  surmonté  d'un  large  disque 
rose  bleuté. 

Traitée  par  parties  égales  d'acide  chlorhydrique  et  agitée  avec  Péthcr, 
ce  dernier  se  colore  en  bleu  ;  preuve  de  la  présence  de  l'indican. 

Le  14.  La  figure  est  toute  boursouflée  et  les  boutons  plus  ronges. 

Le  16.  Tout  a  disparu.  Pas  de  desquamation. 

L'engorgement  des  ganglions  lymphatiques  du  cou,  bien 
que  ce  jeune  garçon  y  soit  sujet,  la  localisation  de  l'éruption, 
une  légère  saillie  excluent  la  roséole. 

Le  fait  présent  et  le  précédent  sont  instructifs  pour  la  dé  • 
monstration  de  la  nature  contagieuse  et  épidémique  do  la 
maladie  :  Ces  deux  garçons  vont  à  la  même  école,  pas  dans 
la  même  classe,  il  est  vrai;  on  a  fermé  la  classe  de  Tenfant 
qui  fait  le  sujet  de  l'observation  III,  pour  cause  de  rougeole, 
m'a-t-on  dit.  Sans  nier  qu'il  existât  des  cas  de  rougeole 
avérée,  je  ne  serais  pas  éloigné  de  penser  que  les  rubéoles 
ont  dû  grossir  le  nombre  des  morbilleux,  d'autant  que  le 
jugement  du  médecin  inspecteur  des  écoles  ne  se  base  que 
sur  les  renseignements  qui  lui  parviennent  des  parents  par 
l'intermédiaire  des  directeurs,  filière  essentiellement  favo- 
rable à  provoquer  l'erreur. 

L'opinion  que  j'émets  n'est  pas  une  Iiypothèse  gratuite, 
elle  est  corroborée  par  ce  fait  que  je  viens  de  voir  moi-même 
et  des  rougeoles,  et  des  rubéoles  dans  un  autre  arrondisse- 
ment de  Paris,  les  unes  et  les  autres  suffisamment  tran- 
chées pour  ne  pas  nous  laisser  de  doute  sur  la  nature  diffé- 
rente des  deux  maladies,  comme  le  prouvent  les  observations 
que  je  vais  relater.  De  plus,  j'ai  fait  prendre  des  renseigne- 
ments circonstanciés  sur  certains  enfants  dits  atteints  de 
rougeole  par  les  parents  ou  par  les  directeurs  d'école,  et 
sans  pouvoir,  sur  des  racontars,  émettre  un  avis  catégorique, 
je  crois  ne  pas  trop  m'avancer  en  rangeant  dans  la  rubéole, 
les  cas  dans  lesquels  on  me  rapporte  que  l'enfant  n'a  pas  été 
alité  une  heure,  n'a  pas  semblé  malade,  malgré  une  forte 
éruption,  et  pour  lequel  on  vient  au  bout  de  quatre  à  cinq 
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jours  d'absence,  demander  un  certificat  qui  Tautorise  à  ren- 
trer à  l'école. 
Tel  est  le  fait  suivant  : 

Obs.  IV.  —  La  jeune  Marthe  Cheb...,  âgée  de  8  ans  1/2,  m'est  ame- 
née le  l«r  juillet  1891  }ar  sa  mère  qui  demande  Tautorisation  pour  sa 
petite  fille  de  rentrer  en  classe. 

A  l'examen  je  trouve  sur  les  bras,  à  la  face  antérieure,  des  taches  dis- 
crètes, en  partie  effacées,  a  peine  rosées,  que  la  friciiou  parvient  à  ren- 
dre plus  colorées.  Ces  taches  se  montrent  arrondies  ou  ovalaircs,  d'en- 
viron trois  à  quatre  millimètres,  sans  desquamation  aucune  ;  un  morceau 
de  drap  noir  (rotlc  sur  la  peau  à  ce  niveau  ne  se  charge  pas  de  débris 
épidermiques,  on  y  voil  seulement  une  trace  blanchâtre,  comme  si  on  y 
avait  promené  très  légèrement  un  morceau  de  craie. 

Xérodermie  de  la  face  postérieure  des  bras,  cicatrices  de  varicelles  au 
nombre  d'une  quinzaine  d'un  demi-cenlimètrè  de  diamètre;  un  certain 
nombre  ont  leur  centre  blanc  entouré  d'un  liséré  périphérique  pigmenté. 

Pas  d'engorgement  ganglionnaire.  Bon  état  général.  L'enfant  tousse- 
rait ;  rien  au  poumon,  ni  au  cœur. 

La  mère  nous  raconte  que  sa  petite  fille  est  malade  depuis  le  23  juin 
1891  environ.  La  veille  déjà,  elle  avait  un  peu  de  fièvre  ;  le  lendemain 
éruption  partout,  d'abord  sur  la  (igure,  le  jour  suivant  sur  tout  le  corps  ; 
a  ce  moment  la  face  aurait  pâli  un  peu. 

Nous  nous  sommes  enquis  auprès  de  notre  confrère  M.  le  D»"  Clarot, 
qui  a  bien  voulu  être  assez  aimable  pour  nous  donner  en  quelques  mots 
l'histoire  de  la  maladie  et  confirmer  ainsi  notre  diagnostic  rétrospectif. 

Cette  enfant  qu'il  avait  déjà  soignée  il  y  a  trois  mois  pour  une  vari- 
celle et  qui  n'a  pas  eu  d'autre  maladie  qu'une  bronchite  à  l'âge  de 
18  mois,  a  été  conduite  par  sa  mère  à  sa  consultation  le  24  juin.  Â  celte 
date  il  constate  : 

.  Très  peu  de  signes  généraux;  un  léger  malaise  existant  depuis  quel- 
ques jours  ;  sur  le  corps  une  éruption  discrète  de  roséole  pour  laquelle  il 
a  prescrit  un  petit  traitement  d'attente  consistant  en  un  léger  pur- 
gatif. 

Père  et  mère  bien  portants  ;  une  sœur  de  3  ans,  idem. 

11  n'a  pas  revu  l'enfant  entre  celte  date  et  celle  à  laquelle  je  l'observai. 

Cette  petite  fille  était  signalée  à  l'école  parmi  celles  qu'on 
pensait  atteintes  de  rougeole.  Pour  plus  de  précautions, 
malgré  la  bénignité  de  l'affection,  malgré  Tabsence  de  des- 


RUBÉOLE  LEGERE  (FORME   MORBILLEUSE)  9 

qaamation,  malgré  Tabsence  de  règlement  sanitaire  à  l'égard 
de  cette  maladie  non  encore  administrativement  classée,  je 
fis  surseoir  à  l'admission  de  Tenfant  à  Pécole  et  ne  permis  la 
rentrée  qu'après  un  bain  fortement  savonneux. 

C'est  dans  les  mêmes  conditions  que  je  vis  l'enfant  dont 
voici  rhistoire  : 

Obs.  V.  —  Mol...,  Adrienne,  âgée  de  5  ans,  bien  portante  d'habitude, 
n'a  fait  qu'une  varicelle  il  y  a  un  an  et  demi  ;  élevée  au  sein  jusqu'à 
20  mois,  elle  a  fait  sa  première  dent  à  8  mois  et  a  marché  à  15  mois. 
Bous  antécédents  de  famille;  développement  normal,  poids  15  kilogr., 
taille  1°>,02,  diamètre  de  la  tête  15  centim.  1/2  sur  13. 

Sa  mère  nous  l'amène  au  dispensaire  pour  enfants  malades  du  2^  arron- 
dissement, le  9  juillet  dernier  (fiche  n»  288  de  1891). 

Il  y  a  trois  jours,  l'enfant,  sans  malaise  aucun  et  sans  qu'on  vit  rien 
sur  la  peau,  au  dire  do  la  mère,  se  plaint  de  démangeaisons.  Le  lende- 
main, il  y  a  deux  jours  par  conséquent,  elle  se  réveille  couverte  de  bou- 
tons rouges,  la  figure  enflée  comme  si  elle  avait  été  piquée  par  des  orties, 
1rs  membres  supérieurs  et  les  inférieurs  sont  pris  à  l'exclusion  du  tronc. 

Au  moment  de  l'examen  nous  constatons  une  éruption  pâlie,  mais 
manifeste  sur  tes  bras  au-dessus  du  coude  et  sur  les  jambes,  consistant 
en  taches  rosées,  s'efîaçant  sous  le  doigl,  sajjs  élevure.  Quelques  petites 
excoriations  sanguinolentes  miliaires. 

Rien  à  la  gorge,  pas  de  ganglions  au  «ou,  ni  ailleurs. 

Les  éléments  de  diagnostic  paraissent  un  peu  plus  frustes, 
faute  de  renseignements  médicaux  ;  mais  l'hésitation  ne  peut 
exister  qu'entre  la  rubéole  et  Turticaire.  En  faveur  de  ce 
dernier,  on  peut  arguer  du  prurit,  des  traces  de  grattage, 
de  la  soudaineté  de  l'éruption  ;  mais  on  peut  invoquer  à  ren- 
contre l'absence  d'élevure  manifeste,  malgré  Texpiession  de 
la  mère  «  comme  si  elle  avait  été  piquée  avec  des  orties  », 
qu'elle  n'appliquait  du  reste  qu'à  l'éruption  de  la  figure  et 
non  à  celle  du  reste  du  corps,  et  l'absence  de  poussées.  Ici 
non  plus,  pas  de  roséole  saisonnière. 

Obs.  VI.  —  Br...,  liachel,  âgée  de  4  ans,  poids  17  kil.  Taillel  mètre. 
Antécédents  :  Rougeole  à  Tàge  d'un  an,  mal  d'yeux,  il  y  a  2  ans, 
entérite  catarrhale  en  décembre  dernier. 

Père  et  mère  bien  portants  ;  2  sœurs,  6  ans  et  13  mois,  bien  portantes. 
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Début  le  25  septembre  dans  la  nuit  ;  dans  la  soirée  antérieure  Ten- 
fant  était  absolument  bien  portante. 

Le  26.  L'éruption  occupe  les  sièges  suivante  : 

Face  ;  Au-dessous  des  paupières  inférieures,  deux  petits  placards,  de 
même  aux  lobules  de  Toreille;  léger'  furfur.  La  joue  est  un  peu  enflée. 

11  existe  un  piqueté  au  roenlon  et  derrière  les  oreilles. 

Membres  supérieurs  :  Prédominance  de  Téruplion  sur  la  faceanté- 
cieure. 

Traces  de  grattage,  gorge  rouge. 

Dos  :  taches  irrégulières  abondantes  ;  mais  de  petites  dimensions,  an 
maximum  1/2  centim.  de  diamètre. 

Membres  inférieurs  :  Maculo -papules  très  disséminées,  sur  la  cuisse 
en  arrière  s'aperçoivent  nettement  quelques  éléments  éruptifs  isolés, 
chacun  entouré  d^une  zone  blanche  très  nette  d'un  demi-centimètre. 

Thorax  et  abdomen  :  En  avant  comme  le  dos,  mais  éruption  beaucoup 
plus  discrète. 

Oxyures  vermiculaires  ;  au  cou  léger  engorgement  ganglionnaire. 

Les  27  et  28.  L'éruption  a  augmenté  sur  les  fesses  et  les  membres 
inférieurs. 

Aucuns  phénomènes  généraux. 

Ut  octobre.  Plus  rien,  pas  de  desquamation  ;  furoncle  joue  gauche  près 
le  bord  du  maxillaire  inférieur. 

Obs.  VII.  —  G...,  âgé  de  10  ans  1/2.  Ce  jeune  garçon  est  absent 
de  l'école  depuis  le  21  mai  1891. 

Léger  malaise,  peut-être  mouvement  fébrile. 

Le  22  mai,  dans  la  matinée,  apparition  de  l'éruption  sur  la  face.  Je  le 
vois  l'après-midi  dans  mon  cabinet  où  sa  mère  le  conduit,  et  je  constate 
une  éruption  généralisée  qui  tigre  toute  la  surface  cutanée.  La  face  et  les 
paupières  un  peu  gonflées,  les  yeux  brillants.  L'érufition  atteint  son 
maximum  à  la  face  où  elle  occupe  les  régions  périphériques,  front,  joues, 
menton,  et  sur  le  dos  des  mains. 

Elle  est  composée  de  taches  rouge  foncé,  presque  vineux,  disparaissant 
presque  complètement  sous  le  doigt,  laissant  seulement  une  trace  minime 
jaunâtre,  d'un  diamètre  d'environ  un  domi-centimètre;  à  la  face  on  sent 
une  certaine  saillie  au-dessus  de  la  peau.  Autour  de  chacun  des  élé- 
ments, tous  séparés  par  des  espaces  de  peau  saine,  s'aperçoit,  surtout  à 
contre-jour,  une  zone  anémique  blanchâtre,  plus  pâle  que  le  reste  de  la 
peau  saine. 

Pas  de  traces  de  grattage,  bien  que  l'enfant  accuse  des  démangeaisons. 
Pas  de  troubles  de  la  sauté  générale,  rien  au  cœur^  rien  au  poumon. 
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Pendant  deux  jours  l'exanthème  augmente  d'intensilé.  Gonflement 
plus  accentué  de  la  face  d'abord  ;  puis  après  que  l'éruption  a  pâli  dans 
celle  région,  la  coloratioft  des  taches  s'avive  sur  les  membres. 

29  mai.  Presque  plus  rien  à  la  face,  pas  de  desquam^^tion,  taches  diffi* 
cilement  perceptibles,  rose  p&le. 

Sur  les  membres,  principalement  au  niveau  du  dos  des  mains  cl  dos 
poignnls,  les  taches  ont  pris  une  coloration  bistrée,  qui  ne  disparaît  pas 
sous  la  pression  du  doigt  ;  sur  qn<'lques-unes  do  ces  macules  l*épiderme 
est  lombc  laissant  une  fine  collor,ito  à  la  périphérie.  Cette  desquamation 
n*est  pas  généralisée  à  toutes  les  macules,  même  des  régions  indiquées; 
sur  le  tronc,  les  bras  et  les  membres  inférieurs,  elle  n*a  eu  lieu  sur  aucun 
élément. 

Malgré  ^intensité  de  la  poussée  éruptive,  malgré  la  lon- 
gueur relative  de  Téruption  qui  a  duré  près  de  10  jours, 
nous  ne  pouvons  penser  ici  à  la  rougeole,  ce  n'est  pas  non 
plus  Téruption  dimorphe  de  la  rubéole  des  auteurs,  mais 
c*est  encore  moins  la  roséole.  Pour  la  rougeole,  il  n'y  a  pas 
l'ombre  d'un  doute  :  avec  une  telle  éruption,  il  serait  tout  à 
fait  extraordinaire  que  Tenfant  qui  en  fût;  atteint,  n'eût  pas 
besoin  d'être  alité  même  une  heure.  S'agit-il  d'une  rubéole? 
L'exanthème  si  prononcé,  qu'il  laisse  des  extravasations 
sanguines  sous  forme  de  macules  bistrées,  ne  montre  sur 
aucun  point  cette  confluence  scarlatiniforme  qui  serait  ca- 
ractéristique de  la  rubéole,  cet  aspect  de  certaines  parties  de 
l'éruption  qui  ressemble  à  une  plaque  rouge  granitée  sans 
espace  de  peau  saine,  comme  une  région  sur  laquelle  on  a 
appliqué  un  sinapisme  (Juhel-Rénoy).  Or  l'enfant  que  nous 
avons  examiné  complètement  nu  à  plusieurs  reprises,  n^a 
jamais  rien  présenté  de  pareil:  sa  peau  était  tachetée,  tigrée, 
mais  de  placard,  point.  Malgré  ce  signe  négatif,  tout  dans 
rhistoire  de  la  maladie  cadre  avec  l'allure  de  la  rubéole, 
d'une  fièvre  pseudo-exanthématique;  nous  retrouvons  quel- 
ques prodromes,  de  l'engorgement  ganglionnaire. 

Il  faut  remarquer  la  possibilité  d'une  éruption  hémorrha- 
gique  malgré  Klaatsch  (I). 


(1)  Klaatsch    Ueber  Rœtheln.  Zeitschrift  /.  Min.  Med.,  B.  X.,  H.  1, 
p.  1,  1885. 
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Obs.  VIII.  —  D...,  Louise,  âgée  de  5  ans  1/2.  A  eu  la  rougeole  à  Tàge 
de  3  ans,  et  la  coqueluche?  à  la  suite  Ce  n'est  pas  une  grosse  enfant,  mais 
elle  est  bien  portante  d'habitude. 

Père  asthmatique  depuis  une  dizaine  d'années.  Mère  bien  portante. 
Un  frère  de  28  mois,  pneumonie  double,  un  an  malade. 

Rien  du  tout  auparavant,  nuit  agitée  du  6  au  7  novembre  1891. 

Le  7  au  malin,  Tenfant  est  couvert  d'une  éruption  rouge,  la  figure 
enflée  «t  comme  barbouillée,  yeux  et  nez  rouges;  le  nez  coulait.  L'enfant 
tousse. 

Aspect  morbillcux  de  Texanlhème  :  L'éruption  a  duré  2  jours,  et  occu- 
pait toute  la  surface  cutanée  jusque  sur  les  pieds. 

La  petite  malade  Cbt  revue  le  16  novembre,  il  n'y  a  pas  eu  et  il  n'y  a 

pas  trace  de  desquamalioif.  Elle  tousse  encore  un  peu  ;  mais  sans  râle 

dans  la  poitrine. 

(A  suwre  ) 


Contribution  à  rétude  de  la  polyarthrite  déformante 
chez  reniant,  par  le  Di*  Olinto,  directeur  du  service  des  maladies 
des  enfants  à  Thôpital  de  la  Charité,  à  Porlo-Aleyre  (Brésil). 

Ayant  eu  roccasion  d'observer  dans  ma  policlinique  un 
cas  remarquable  de  polyarthrite  déformante  chez  une  enfant, 
ayant  débuté  vers  l'âge  de  4  ans,  j'ai  cru  devoir  en  publier 
l'observation  détaillée  suivie  de  quelques  réflexions  qu'elle 
m'a  suggérées,  avec  l'espoir  d'apporter  de  mon  côté  quel- 
ques éléments  pour  servir  à  l'histoire  encore  incomplète  de 
cette  manifestation  morbide  dans  le  jeune  âge,  malgré  la 
remarquable  monographie  de  mon  savant  maître,  le  profes- 
seur Moncorvo  (l)  et  les  travaux  postérieurs  de  Lacaze- 
Dori  (2),  Pelissié  (3)  et  Diamantberger  (4). 


(1)  Estuâo  sobre  o  rheumatinmo  chronico  nodoso  nu  in/anria  v  nfu  trata- 
inientô,  par  le  D^  Moncorvo,  Rio  de  Janeiro,  187iMrad.  franc,  par  le  D'  Mauriac 
de  Bordeaux,  1880. 

(2)  Étude  clinique  su?'  le  rhumatmne  noueux  chez  les  enfants.  Th.  de  Paris, 
1882. 

(3)  Le  rhumatisme  articulaire  chronique  chez  l'enfant.  Th.  de  Paris,  1889. 

(4)  Du  rhumatisme  noueux  [polyarthrite  déformante)  chez  les  enfants.  Th. 
de  ParÎB,'  1891. 
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Obs.  —  Il  s'agit  d'une  fille,  Maria  J...,  âgée  de  7  ans,  adnaisc  à  la 
Policlinique  le  5  novembre  1891. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père  a  eu  des  migraines  et  des  trou- 
bles dyspeptiques  ;  pas  de  rhumatisme  ;  pas  de  syphilis.  Un  oncle  rhu- 
matisant. 

Mère  bien  portante,  a  eu  une  bronchite  asthmatique  qui  aurait  été 
précédée  par  des  atteintes  d'eczéma  dans  son  enfance;  se  plaint  de  dou- 
leurs aux  jointures. 

Quatre  frères,  dont  trois  sont  morts  en  bas  âge,  tous  ayant  eu  des  con- 
vulsions et  des  arrêts  de  dentition.  Il  reste  une  sœur  bien  portante. 

Antécédents  personnels,  —  Pendant  la  grossesse  de  cette  enfant, 
la  mère  a  eu  des  vomissements  incoercibles;  l'enfant  est  née  bien  por- 
tante mais  très  petite.  Elevée  au  sein  maternel  jusqu'aux  premières  dents, 
qui  ne  sortirent  qu'à  la  tin  de  la  première  année,  elle  n'a  eu  jusqu'alors 
que  des  poussées  d'impétigo  sur  le  cuir  chevelu.  Le  sevrage  amena  à  sa  suite 
des  accidents  gastro-intestinaux  assez  intenses  et  prolongés  pour  troubler 
profondément  la  constitution  de  l'enfant  ;  dès  lors  elle  n'a  joui  que  d'une 
santé  très  imparfaite. 

Â  4  ans  elle  aurait  eu  une  roogcole  bénigne.  Elle  habitait  alors  uu 
appartement  humide  et  très  petit.  Peu  de  mois  après  la  malade  commença 
à  se  plaindre  de  douleurs  rémittentes  aux  cous-de-pied,  qui  peu  de  jours 
après  présentaient  un  gonflement  notable,  mais  sans  rougeur.  Ensuite  et 
successivement  les  articulations  des  genoux,  des  poignets,  des  coudes, 
des  doigts  ont  été,  avec  des  intervalles  variables,  envahies  par  la  douleur 
et  la  tuméfaction,  toujours  sans  rougeur. 

Quelque  temps  après  survint  au  cou  une  douleur  intense  et  llxe,  empê- 
chant les  mouvements  de  la  tète. 

Ayant  été  soumise  alors  â  des  soins  médicaux,  elle  recouvra  presque 
tous  ses  mouvements,  notamment  ceux  de  la  marche  dont  elle  était  pri- 
vée depuis  longtemps. 

Depuis  lors  son  état  s'est  maintenu  à  peu  près  station naire. 

Etat  actuel,  —  Dépérissement  général,  maigreur,  membres  grêles, 
atrophie  musculaire  marquée. 

Tête  grande,  crâne  bosselé  aux  pariétaux,  dents  irrégulières  et  gâtées, 
voûte  palatine  profonde. 

Les  mouvements  de  la  mâchoire  sont  diiticiles  et  parfois  très  doulou- 
reux, bien  qu'on  ne  rencontre  pas  de  gonflement  notable  aux  articulations 
temporo-maxillaires. 

Les  ganglions  rétro-maxillaires  et  cervicaux  sont^engorgés. 
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On  reûcontre  à  la  fac«3  aniérieure  des  vertèbres  cervicales,  à  peu  près 
au  niveau  du  tubercule  carolidien,  une  luméfaclion,  du  volume  d*uue  noi- 
selle,  un  peu  plus  saillante  à  gauche,  et  assez  douloureuse. 

La  flexion  de  la  tète  se  fait  librement,  mais  son  extension  et  même  sa 
rotalion  sont  un  peu  gênées. 

Sur  le  côté  gauche  de  la  dernière  dorsale  et  des  deux  premières  lom- 
baires ou  perçoit  nettement  une  tuméfaction  diffuse  très  douloureuse  si 
Ton  comprime  la  colonne  vertébrale  à  ce  niveau  ;  la  pression  à  la  pointe 
de  la  douzième  côte  de  ce  même  côté  donne  le  môme  résultat.  Il  existe 
un  peu  de  lordose  probablement  consécutive  aux  troubles  des  articulations 
des  membres  inférieurs,  dont  nous  parlerons  dans  la  suite. 

Thorax  en  carène,  déprimé  latéralement,  asymétrique,,  le  côté  droit 
étant  plus  bombé  en  avant.  Les  articulations  choudro&lernales  sont  très 
noueuses  et  saillantes  (chapelet  rachitique). 

Les  épaules  et  les  coudes  ne  sont  pas  sensiblement  tuméfiés,  mais 
leurs  mouvements  sont  un  peu  gènés^  surtout  aux  coudes. 

Les  deux  poignets  sont  notablement  gonflés^  aux  dépens  surtout  des 
épipbyses  ;  aussi  les  tètes  osseuses  font-elles  des  saillies  prismatiques, 
recouvertes  par  la  peau  très  amincie. 

Il  y  a  un  peu  d'empâtement  et  de  mollesse  à  la  face  dorsale,  au  lieu  du 
passage  des  tendons  extenseurs.  Les  mouvements  sont  très  gênés  dans 
ces  jointures,  et  en  les  provoquant  on  obtient  des  craquements  nombreux. 

Aux  doigts,  toutes  les  articulations,  y  compris  celles  du  pouce,  présen- 
tent un  aspect  noueux,  avec  épaississement  notable  des  extrémités 
osseuses,  particulièrement  à  la  face  dorsale.  Ces  articulations  sont  presque 
immobilisées  dans  une  attitude  s'approchant  de  la  1''"  variété  du  l^r  type 
de  Charcot,  c'est-à-dire,  flexion  accentuée  des  phalangettes  sur  les  pha- 
gines,  flexion  légère  de  celles-ci  sur  les  phalanges  (dans  le  type  do  Charcot 
il  n'y  a  pas  de  flexion  ici)  et  encore  plus  légère  des  phalanges  sur  les 
métacarpiens.  Pas  de  déviation  latérale. 

L'articulation  phalangienne  du  pouce  est  fortement  fléchie,  l'articula- 
lion  métacarpo-phalangieune  Test  un  peu  moins.  L'opposition  du  pouce 
est  possible  en  de  certaines  limites.  On  constate  des  craquements  très  nets 
dans  tous  ces  articles. 

Aux  hanches,  il  n'y  a  qu'un  peu  de  gène  dans  les  mouvements  étendus, 
avec  impossibililé  de  produire  Textension  complète  de  la  cuisse. 

Les  genoux  sont  déformés  par  la  raideur  des  jambes  en  demi-flexion 
et  en  genu  valgum,  parle  gonflement  douloureux  presque  exclusivement 
dû  à  l'augmentation  du  volume  des  condyles  du  fémur,  l'interne  surtout, 
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et  par  la  dévîatioD  des  rotules  en  dehors.  Celles-ci  sont  presque  immo- 
biles.^ 

Les  tibias  sont  incurvés  à  leur  portion  supérieure. 

Aux  cous-de-pied,  on  ne  constate  presque  pas  de  gonflement,  mais 
seulement  de  la  raideur  en  demi-llexion,  avec  beaucoup  de  craquements. 

Les  orteils  ne  présentent  pas  de  déformation,  excepté  le  gros  orteil 
gauche  qui  est  légèrement  dévié  en  haut  et  en  dehors. 

L^ensellure  lombaire,  la  demi-flexion  des  pieds,  des  cuisses  et  des 
jambes,  la  déviation  en  dehors  de  celles-ci,  déterminent  une  attitude  spé- 
ciale qui  rappelle  Tattitude  de  la  paralysie  pseudo-hyper irophique;  la 
marche  se  fait  en  trainant  les  pieds  avec  des  oscillations  latérales  du 
bassin. 

La  peau  est  sèche,  rugueuse,  décolorée,  surtout  aux  poignets  et  aux 
mains,  au  voisinage  des  lésions  articulaires. 

Les  fonctions  digeslives  sont  toujours  languissantes,  la  langue  est  nor- 
male, et  Tappétit  très  peu  développé. 

Respiration  normale. 

Je  n*ai  pu  rien  trouver  au  cœur,  non  plus  que  mon  distingué  confrère  et 
ami,  M.  le  D^*  Dioclecio  dont  le  sens  clinique  est  assez  connu. 

Suites.  La  malade  a  été  soumise  à  Tusago  de  i'iodure  de  potassium  et 
de  Tarsenic,  et  à  l'extérieur  à  l'emploi  méthodique  des  badigeonnages  de 
teinture  d'iode,  du  massage  et  de  l'électricité  sous  forme  de  courants 
continus. 

Aucune  amélioration  notable  n'étant  survenue,  la  malade  a  abandonné 
le  service  après  quelques  séances. 

Cette  observation  offre  quelques  points  qui  ont  attiré  mon 
attention,  et  sur  lesquels  je  désire  insister  particulièrement. 

Le  rhumatisme  noueux  chez  les  enfants  est  rare  ;  je  n'ai 
relevé  dans  la  littérature  que  39  cas  survenus  avant  la  quin- 
zième année  (1). 

Ces  cas  ont  été  observés  au  nombre  de 

14  entre    2    et    5  ans 

15  —      5    —  10  — 
10      -     10    —  15  — 


(1)  DiamantbeTger  considère  encore  comme  appartenant  à  l'enfance  3  cas 
survenus  aux  âges  de  16  et  17  ans,  ce  qui  élèverait  à  42  le  total  des  observa- 
tions publiées. 
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ce  qui  fait  croire  à  une  fréquence  plus  grande  avant  la  diiiè- 
me  année  qu'à  l'adolescence  et  à  la  puberté.  Cela  tient  à  ce 
que  les  cas  observés  après  cet  âge  ne  sont  pas  tous  livrés  à 
la  publicité,  n'ayant  pas  le  même  intérêt  que  ceux  des  âges 
plus  tendres.  Ce  point  bien  établi,  on  est  surpris  de  voir 
Pelissié,  en  se  rendant  compte  des  causes  qui  peuvent  faire 
éclore  la  maladie  dans  le  jeune  âge,  s'exprimer  comme  il 
suit: 

1  ...  En  effet,  et  noua  le  disons  plus  loin,  les  causes  de  cette 
maladie  résident  dans  les  agents  extérieurs  dont  l'action  se 
fait  principalement  sentir  sur  l'organisme  dans  le  jeune 
âge  -  (I). 

Et  plus  loin  : 

a  ...  Si  on  joint  à  cette  faiblesse  des  causes  diathésiques 
et  plus  particuliècement  des  causes  anti-hygiéniques  si  puis- 
santes dans  l'enfance,  il  ne  faudra  pas  s'étonner  que  l'enfant 
soit  frappé  aussi  bien  que  l'adulte,  puisque  n'étant  pas  arrivé 
à  son  complet  développement,  il  sera  moins  apte  à  résister 
aux  causes  morbiliques  et  à  réagir  efficacement  contre  elles. 
Ces  considérations  de  pathologie  générale  s'appliquent  plus 
spécialement  au  rhumatisme,  comme  on  le  verra  dans  l'ex- 
posé étiologique.  » 

Or,  d'après  de  telles  considérations  on  devrait  plutôt  s'at- 
tendre à  rencontrer  beaucoup  plus  souvent  dans  le  jeune 
âge  la  maladie  qui  nous  occupe.  Dîamantberger,  lui  aussi, 
dont  le  travail  est  entaché  du  reste  de  beaucoup  de  parti 
pris,  tombe  dans  la  même  exagération  quand  il  affirme  que 
l'âge  de  a  à  7  ans,  caractérisé  par  une  croissance  rapide, 
une  nutrition  énergique,  etc.,  est  l'époque  de  la  plus  grande 
fréquence  des  manifestations  scrofulo-tuberculeusea,  des  fiè- 
vres éruptives,  <t  et  nous  pouvons  ajouter  hardiment,  des 
manifestations  rhumatismales,  avec  leurs  complications  car- 
"  (2). 


0)  Oji.  <■<■(,  11.6. 

i:^)  Op.  cit.,  p.  27,. 
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Je  crois,  au  contraire,  que  le  mouvement,  l'agitation,  la 
circulation  ou  plutôt  les  échanges  nutritifs  beaucoup  plus 
actifs  chez  les  enfants  sont  précisément  les  causes  qui  les 
empêchent  de  présenter  la  fréquence  du  rhumatisme  noueux 
de  l'âge  mûr. 

Encore  plus,  je  crois  que  c'est  là  justement  la  cause  de  la 
fréquence  plus  grande  de  la  maladie  chez  la  femme  à  tout 
âge,  celle-ci  étaut  condamnée  plus  que  l'homme  à  la  vie 
sédentaire  et  au  séjour  à  l'intérieur  des  habitations  malsaines 
et  misérables.  Ces  considérations  peuvent  aussi  bien  s'ap- 
pliquer aux  enfants,  les  garçons  menant  une  vie  bien  plus 
active  et  mouvementée  que  les  petites  filles,  surtout  dans  les 
classes  pauvres. 

On  peut  en  outre  invoquer  l'action  cumulative  des  causes, 
spécialement  du  froid  et  de  l'humidité  agissant  pendant  des 
années,  et  qui  sont^  comme  on  le  sait,  des  facteurs  étiologi- 
ques  de  première  importance.  Or,  l'enfant  étant  dans  un  état 
transitoire,  on  conçoit  aisément  comme  il  peut  se  soustraire 
facilement  à  des  conditions  qui  ne  s'exercent  qu'avec  lenteur. 

J'ai  constaté  dans  mon  observation  comme  états  anté- 
rieurs, le  dépérissement  maternel  pendant  la  grossesse,  le 
rachitisme^  l'impétigo,  la  dentition  retardée,  les  accidents 
gastro-intestinaux  persistants,  la  rougeole,  c'est-à-dire  des 
causes  ou  des  indices  de  misère  organique  fâcheusement 
aggravée  par  la  misère  sociale  dont  les  conséquences  direc- 
tes ont  été  les  privations  de  toute  sorte  et  le  manque  de 
soins  qui  eussent  peut-être  modifié  avantageusement  cette 
déchéance  envahissante. 

C'est  là  d  1  reste  Tanamnèse  de  presque  tous  les  cas  sem- 
blables, confirmant,  de  la  sorte,  la  manière  de  voir  de  Mon- 
corvo  et  de  ceux  qui  après  lui  ont  traité  le  sujet. 

On  discute  encore  la  nature  du  rhumatisme  chronique 
noueux  dont  on  nie  toute  relation  avec  les  rhumatismes  vrais, 
et  même  avec  les  autres  manifestations  de  Tarthritisme. 

Chez  ma  malade  l'hérédité  semble  jouer  un  rôle  important. 
On  trouve  chez  ses  ascendants  la  migraine,  le  rhumatisme, 
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l'asthme,  la  dyspepsie,  reczéma,  toute  la  série  enfia  des 
maladies  bradytrophiques,  excessivement  fréquentes  d'ail- 
leurs à  Porto-Alegre,  comme  le  prouvent,  entre  autres,  les 
intéressantes  recherches  de  mon  ami  M.  le  D'  Dioclecio. 

En  étudiant  à  ce  point  de  vue  toutes  les  observations  dé* 
taillées  que  nous  possédons  chez  des  enfants,  au  nombre  de 
22,  on  voit  que  des  antécédents  héréditaires  arthrilique;i 
nets  (goutte,  rhumatisme  vrai,  migraine,  asthme,  eczéma, 
etc.),  s'y  sont  montrés  9  fois,  soit  40  sur  100  ;  tandis  que 
pour  la  coexistence  ou  la  succession  morbide  chez  le  malade 
lui-môme  on  ne  rencontre  que  des  formes  moins  nettes  ou 
encore  discutables  de  la  diathèse,  le  rachitisme,  le  lumbago, 
le  torticolis,  les  poussées  rhumatismales  aigués,  les  érup- 
tions impétigineuses,  les  lésions  cardiaques. 

Il  en  résulte  à  mon  sens  qu'il  ne  faut  donc  pas  rejeter 
si  absolument  les  relations  de  la  polyarthrite  déformante 
d'avec  les  maladies  du  groupe  bradytrophique  de  Bouchard, 
comme  le  fait  celui-ci,  et  qu'on  pourrait  peut-être  la  consi- 
dérer en  quelque  sorte  comme  une  maladie  para-rhumatis- 
male. 

Voyons  maintenant  quelles  particularités  intéressantes  a 
pu  présenter  notre  malade  au  point  de  vue  des  manifesta- 
tions morbides. 

Le  début  n'a  été  chez  elle  ni  rapide  ni  lent  ;  il  a  présenté 
une  de  ces  formes  intermédiaires,  tenant  plus  de  la  variété 
lente  qui  est,  comme  on  le  sait,  la  forme  plus  commune  chez 
le  vieillard.  Diamantberger,  avait  déjà  signalé  comme  le 
plus  fréquent  chez  l'enfant  ce  début  mixte,  quelquefois  ca- 
pricieux et  très  souvent  insidieux;  cependant  les  autres 
auteurs,  Charcot,  Moncorvo  considèrent  la  forme  rapide  la 
plus  commune  à  cet  Age. 

On  a  beaucoup  insisté  sur  la  marche  soit  centrifuge,  soit 
centripète  des  lésions  articulaires  dans  cette  maladie;  je 
crois  qu'on  ne  peut  établir  aucune  règle  invariable,  du  moins 
chez  l'enfant  où  on  peut  compter  autant  de  débuts  par  les 
petites  que  par  les  grandes  articulations.  Chez  ma  petite 
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malade  cette  marche  a  été  un  peu  irrégulière,  en  faisant  des 
sauts  qui  n'obéissaient  qu'à  la  symétrie  toujours  plus  ou 
moins  constante.  C'est  ainsi  qu'en  peu  de  temps  ont  été  pri- 
ses presque  toutes  les  jointures,  y  comprises  quelques-unes 
exceptionnellement  signalées,  comme  par  exemple  celles  de 
quelques  vertèbres  cervicales  et  dorso-lombaires,  celles  de 
la  mâchoire  et  peut  être  celles  des  hanches,  dont  la  raideur 
était  assez  prononcée  pour  produire  une  ensellure  lombaire, 
bien  que  Moncorvo  explique  cette  raideur  par  l'immobilité  à 
laquelle  sont  souvent  condamnés  les  malades  pendant  un 
temps  quelquefois  très  long. 

Malgré  l'extension  de  ces  lésions,  je  n'ai  pu  trouver  ici 
cette  déformation  connue  sous  le  nom  de  nodosité  d'Heber- 
den,  dont  on  a  fait  une  forme  spéciale^  très  souvent  rencon- 
trée chez  les  vieillards,  mais  dont  l'existence  chez  l'enfant  a 
été  niée  par  Moncorvo,  Pelissié  et  d'autres.  Diamantberger 
seul  y  fait  exception  et  présente  l'observation  d'un  cas  où  il 
aurait  constaté  cette  forme  coexistant  avec  la  polyarthrite 
déformante  (1).  Mais  cette  observation  a  trait  à  un  malade 
âgé  de  19  ans  et  demi  ;  et  en  admettant  même  que  les  nodo- 
sités décrites  correspondent  tout  à  fait  au  type  du  rhuma- 
tisme d'Heberden,  rien  ne  prouve  qu'elles  aient  existé 
depuis  l'enfance. 

Dans  les  trois  cas  de  Le  Gendre  qu'il  vient  invoquer  à  l'ap- 
pui de  sa  manière  de  voir,  il  s'agit  simplement  de  vraies 
nodosités  de  Bouchard,  comme  l'a  dit  Guinon  (2). 

Je  pense  donc  que  l'existence  de  la  forme  d'Heberden  chez 
l'enfant  n'est  rien  moins  que  démontrée. 

Le  diagnostic  ne  m'a  présenté  aucune  difficulté,  et  je  crois 
qu'il  en  a  été  ainsi  pour  tous  les  cas  rapportés  par  les  obser- 
vateurs précédents.  II  y  a  cependant  sous  ce  rapport  un  point 
sur  lequel  je  désire  appeler  l'attention  et  qui  a  été  négligé 
par  les  auteurs  des  monographies  citées  :  je  veux  parler  de 
la  coexistence  du  rachitisme  que  j'ai  signalée  dans  mon 

(1)  Op.  cit,f  p.  44,  obs.  XXI. 

(2)  JRfv.  me  net.  des  inal,  d^  l'enfance,  mars  1891,  p.  137. 
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observation^  et  du  diagnostic  différentiel  qu'il  y  a  lieu  de 
faire  quelquefois  entre  les  deux  maladies. 

En  effet,  bien  que  le  rachitisme  appartienne  plutôt  à  un 
âge  où  on  n'a  pas  encore  signalé  1  existence  du  rhumatisme 
noueux,  il  n'est  pas  moins  vrai  que  ses  lésions  persistent  sou- 
vent, et  que  quelques-unes  d'entre  elles  offrent  une  certaine 
ressemblance  avec  les  déformations  caractéristiques  de  la 
polyarthrite.  Je  ne  crois  pas  cependant  la  confusion  possi- 
ble; les  renseignements  sur  l'époque  de  l'apparition  de  la 
maladie,  le  siège  de  prédilection  et  la  forme  des  uouures,  la 
liberté  des  mouvements  des  articulations  malades  qui,  dans 
le  rachitisme,  ne  sont  gênés  que  dans  la  période  active, 
l'existence  de  craquements,  tout  cela  suffit  parfaitement  à 
établir  le  diagnostic. 

Ce  qui  pourra  présenter  peut-être  quelque  difficulté,  c'est 
de  faire  la  part  de  chaque  maladie,  quand  elles  coexistent, 
comme  chez  la  malade  qui  fait  l'objet  de  mon  observation. 
C'est  ainsi  que  les  déformations  des  genoux,  des  poignets, 
des  cous-de-pied  sont  probablement  dues  à  la  fois  au  rachi- 
tisme des  épiphyses  et  aux  lésions  articulaires  du  rhuma- 
tisme, tandis  que  les  nodosités  des  doigts,  des  articulations 
vertébrales,  la  déviation  du  gros  orteil  gauche  appartiennent 
en  propre  au  rhumatisme,  comme  les  nodosités  du  chapelet 
chondro-costal  appartiennent  exclusivement  au  rachitisme. 

J'ai  insisté  dans  l'observation  sur  l'absence  de  complica- 
tion cardiaque  soigneusement  constatée.  C'est  là  une  ques- 
tion très  intéressante  et  qui  a  attiré  Tattention  de  tous  ceux 
qui  ont  traité  ce  sujet,  sans  qu'on  puisse  cependant  établir 
des  conclusions  définitives. 

A  ce  point  de  vue  j'ai  étudié  toutes  les  observations  pu- 
bliées dans  la  récente  thèse  de  Diamantberger,  au  nombre 
de  38 (y  compris  les  3  cas  ayant  débuté  après  la  Ib"^  année),  et 
en  y  joignant  une  observation  nouvelle  de  Perret  sur  une  fille 
de  10  ans  (1),  deux  de  Garrod  à  9  et  10  ans  (2)  et  la  mienne . 

(1)  Hev,  mens,  des  mal,  de  l' enfance,  1891,  p.  136. 

(2)  Abch.  QARKOD,Traité  du  rhumatisme  et  de  l'arthrite  rhumatoïdâ, Trad. 
franc,  de  Brachet,  Paris,  1891,  p.  313  et  314. 
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Voici  comme  elles  se  répartissent  à  ce  point  de  vue  : 

En  15  cas  il  est  fait  mention  explicite  de  cœur  tout  à  fait 
normal. 

En  17  cas  il  n'est  fait  aucune  mention,  ni  d'absence,  ni 
d'existence  de  lésion  cardiaque,  quoique  parmi  ces  observa- 
tions on  en  trouve  beaucoup  de  très  détaillées. 

En  1  cas  il  y  a  eu  un  souffle  à  la  base,  probablement  ané- 
mique (cas  de  Vulpian),  la  malade,  âgée  de  16  ans,  étant 
anémique. 

En  2  cas,  péricardite  (Cornil),  endocardite  avec  hypertro- 
phie (Raymond),  toutes  deux  vérifiées  après  20  ans. 

En  2  cas  hypertrophie  simple  avec  palpitations  (Diamant- 
berger),  souffle  à  la  pointe  avec  roulement  présystolique 
(Vulpian),  vérifiés  après  la  16"  année. 

En  l.cas  (Martel),  péricardite  guérie  en  peu  de  jours. 

Le  cas  de  Beau  (une  jeune  fille,  âge  inconnu)  a  présenté 
un  rétrécissement  aortique. 

En  3  casjésion  mitrale  a  4  ans  (Stoïcesco),  souffle  cardia- 
que au  2®  temps  à  7  ans  (Daily),  souffle  d'insuffisance  mitrale 
à  10  ans  (Perret). 

D'après  ces  seules  données,  toute  conclusion  définitive 
serait  prématurée. 

On  ne  peut  cependant  s'empêcher  de  rapprocher  ces  chif- 
fres de  ceux  qu'on  obtient  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  où  le  cœur  des  enfants  se  comporte  comme  une  arti- 
culation (Bouillaud)  et  où  la  loi  de  coïncidence  des  affections 
cardiaques  doit  être  considérée  comme  fatale  (Roger). 

Garrod  père  et  fils  qui  repoussent  avec  Bouchard  toute 
relation  entre  rhumatisme  noueux  (arthrite  rhumatoïde)  et 
rhumatisme  vrai,  vont  jusqu'à  dire  que  l'absence  de  toute 
complication  cardiaque  est  un  des  bons  caractères  diagnos- 
tiques de  la  maladie  :  «  un  de  ceux  qui  permettent  le  mieux 
de  la  distinguer  du  rhumatisme  »  (1).  Et  ils  ajoutent  plus 
loin  :  «  c'est  un  fait  digne  de  remarque  que  les  enfants  souf- 


(1)  Abch.  Gabbod.  Op.  eit,  p.  882. 
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frant  d'arthrite  rhumatoïde  ne  sont  pas  plus  sujets  que  les 
adultes  aux  manifestations  viscérales  ». 

On  voit  donc  que  la  moindre  fréquence  de  ces  complica- 
tions est  plus  volontiers  admise  aujourd'hui,  du  moins  pour 
ce  qui  concerne  les  enfants. 

Au  sujet  du  traitement  de  cette  maladie  je  ne  peux 
pas,  à  mon  regret,  rien  ajouter  à  ce  qui  a  déjà  été  dit.  Ma 
malade  ayant  été  soumise  à  Tiodure  de  potai^rsiura,  à  Télec- 
tricité  et  au  massage,  ne  se  trouvant  pas  améliorée  sensible- 
ment tout  de  suite,  après  quelques  séances  s'en  alla,  comme 
il  arrive  trop  souvent  aux  malades  chroniques  des  dispen- 
saires. 

Je  crois  cependant,  avec  Moncorvo,  que  «  bien  que  la  po- 
lyarthrite déformante  soit  une  affection  essentiellement 
tenace,  nous  sommes  convaincus  qu'on  peut  retirer  dans  Ten- 
fance  d'excellents  résultats  d'une  thérapeutique  rationnelle 
instituée  dès  le  début  du  mal  »  (t).  Le  remarquable  cas  dont 
il  a  fait  le  sujet  de  sa  belle  monographie,  les  observations  de 
Chéron,  de  Daily,  le  démontrent  parfaitement,  contraire- 
ment à  l'opinion  de  Pelissié  qui  en  oubliant  ces  observations 
affirme  que  «  Télectrisation  est  impuissante  à  faire  rétrocé- 
der les  déformations  ». 

Avec  ce  qui  précède  je  n'ai  pas  voulu  avancer  que  le  pro- 
nostic chez  l'enfant  est  tout  à  fait  et  toujours  favorable, 
puisqu'il  y  a  aussi  dans  le  jeune  âge  beaucoup  de  cas  qui 
résistent  à  toute  médication,  et  dont  les  lésions  sont  aussi 
irréparables  que  les  plus  graves  de  l'âge  avancé. 

Mais  il  ne  reste  pas  moins  vrai  que,  étant  donnée  une  mé- 
dication bien  dirigée,  «  le  succès  sera  d'autant  plus  probable 
que  la  maladie  sera  moins  avancée  et  le  malade  plus  jeune  » 
(Moncorvo). 

(1)  Op.  cit.,  p.  00. 
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Note  BUT  Tarthropathie  blennorrhagique  des  enfants,  par 

Louis  Guinon. 

MM.  011i\ier  (1),  Béclère  (2),  Philpot  (3),  Koplik  (4), 
Cahen  Brach  (5)  ont  rapporté  plusieurs  cas  d'arthropathies 
dans  le  cours  de  la  blennorrhagie  des  enfants. 

Cette  complication  s'observe  chez  les  petites  filles  ;  celles- 
ci  sont  généralement  contaminées  par  transport  indirect  du 
virus  blennorrhagique  (Comby);  ce  sont  des  linges  infectés 
par  le  pus  provenant  de  petites  filles  atteintes  de  vaginite 
ou  d'une  mère  blennorrhagique  ;  ou  bien  le  lit  commun  à 
la  mère  et  à  la  fille,  le  bain  commun  à  plusieurs  enfants, 
comme  Aubert,  Suchard  et  Skutsch  l'ont  observé.  L'origine 
vénérienne  est  plus  rare  (Ollivier).  Dans  tous  les  cas,  il  s'agit 
d'une  vaginite  assez  récente,  et  d'intensité  variable;  il  s'é- 
coule du  pus  épais  et  verdâtre,  la  vulve,  le  méat  urinaire 
sont  rouges  et  gonflés  ;  dans  notre  cas  cependant,  les  symp- 
tômes locaux  étaient  très  atténués.  Si  l'on  en  croit  Cahen, 
Deutschmann  (6),  la  blennorrhagie  de  la  conjonctive  chez  les 
nouveau-nés  pourrait  aussi  se  compliquer  d'arthropathies. 

L'âge  des  malades  n'a  rien  de  spécial  ;  on  sait  cependant 
que  la  vaginite  atteint  surtout  les  petites  filles  de  2  à  6  ans. 

Les  localisations  articulaires  sont  multiples,  tantôt  au 
membre  inférieur,  tantôt  au  supérieur;  il  est  rare  que  deux 
membres  soient  atteints  ;  dans  ce  cas,  ils  le  sont  successive- 


(1;  A.  Ollivieb.  Méd.  woÏÏ.,  25  juin  1891,  n»  26,  p.  486. 

(2)  BÉCLÈRE.  Soc.  franc,  de  dermatol.j  avril  1892,  et  Jiev.  des  muL  de 
l'enf.,  p.  178. 

(3)  Philpot.  Gonoirheal  rheumatism.  Lancet,  6  oct.  1885,  et  Arch.  oj 
Ped  latries,  1889. 

'4)  Koplik,  Artbritis  coinplicating  vulvo- vaginal  inflammation  in  children. 
NirV'Yorkmed.  Journ.,21  jnin  1890,  et  ArcJi.  of  Ped.,  1890. 

(5)  Cahen  Brach.  Die  Urogenital  Blennorrhoe  der  kleinen  Madchen. 
RûHH.  des  natiir,  et  méd.  alîemandSy  Halle,  7  sept.  1891,  et  Jahrh.f.  Kinderh., 
oct.  1892,  XXXIV,  Hft  4,  p.  369. 

;6)  Deutschmann. -ArcA./.  Opht ,  189<). 
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ment,  comme  dans  notre  cas  où  la  main  fot  prise  et  guérie 
avant  tout  gonflement  du  pied-  Parfois  des  douleurs  vagues, 
disséminées  précèdent  l'arthrite  vraie. 

Srjuveril  les  douleurs  paraissent  étendues  à  plusieurs  arti- 
culations du  membre  et  même  à  tout  un  membre,  mais  le 
gonflement  est  localisé  au  voisinage  de  lune  d'elles.  Chez  la 
malade  (âgée  de  5  ans)  dont  MM.  OlUvier  et  Béclère  ont 
publié  successivement  l'observation,  le  gonflement  occupait 
le  poignet,  lecsrpe,  le  métacarpe  gauches  et  même  les  arti- 
culations phalangiennes  du  pouce  et  du  petit  doigt.  L'autre 
enfant  (20  mois),  ubi^ervée  par  M.  Béclère,  présentait  une 
arthrite  tibio-tarsieiine  droite,  mais  toutes  les  articulations 
du  memln-e  inférieur  droit  étaient  douloureuses.  KopUk  a 
observé  un  épanchement  dans  le  genou  droit  (fille  de  7  ans)  ; 
le  poignet  et  l'épaule  du  même  côté  étaient  aussi  douloureux; 
chez  une  autre  fille  (de  Sans  1/2),  le  gonflement  occupait  une 
des  articnlitinns  tibio-tarsiennes;  même  siège  chez  l'enfant 
dont  r  observât  ion  va  suivre.  Dans  une  observation  d'Ksche- 
ricb  rapportée  par  Cahen,  un  nouveau-né  de  3  semaines  qui 
était  aHisint  de  conjonctivite  depuis  sa  naissance,  eut  à 
la  troiaiùme  semaine  une  arthrite  du  genou  gauche.  Il  est 
rare  '[u'ime  petite  aitîculation  soit  seule  atteinte  (artïc, 
niétrmurpo-phalangienne  du  médius  gauche.  Obs.  V  de 
Cahen). 

D'apri"'»  le  petit  nombre  d'observations  connues,  le  rhu- 
malisniL'  blennorrhagique  chez  l'enfant  semble  beaucoup 
plus  bénin  que  chez  l'adulte  ;  les  phénomènes  locau.^  sont 
cepeniliiit  quelquefois  très  violents,  le  gonflement  et  la  rou- 
geur sont  énormes;  comme  chez  l'adulte,  la  tuméfaction 
occupe  ^  la  fuis  les  tissus  articulaires,  périarticulaires,  et  les 
gaiues  toniineuses  voisines,  au  point'Je  doubler  le  volume 
du  pi'.'d,  par  exempl'  ;  d'après  le  cas  d'Escherich-Caheu,  les 
extréniit  lis  osseuses  peuvent  môme  se  gonfler  chez  le  nouveau  ■ 
né.  La  température  locale  s'élève  notablement  (35°, 2  au  lieu 
de  âO'.a  dans  moQ  cas).  L'hydarllirose  est  fréquente  et  assez 
aboudaiite  (Ssclierich-Uaheû). 


ARTHROPATHIE  BLENNORRHAGIQTJB   DES   ENFANTS       25 

Et  cependant  il  n*y  a  pas  de  fièvre,  si  la  vaginite  (1)  elle- 
môme  ou  quelque  autre  maladie  ne  la  provoque.  L'arthro- 
pathie  cède  très  rapidement  (8  à  15  jours)  à  Timmobilisation 
et  à  la  compression  ouatée  ;  la  guérison  est  généralement 
complète,  elle  ne  laisse  aucune  douleur,  elle  ne  récidive  pas. 
Il  faut  cependant  signaler  l'atrophie  musculaire  du  membre 
supérieur  gauche,  observée  par  M.  Oliivier,  et  qui  céda  à 
remploi  des  courants  continus. 

La  présence  du  gonocoque  dans  le  pus  de  la  vulve  n'a 
été  ni  constatée,  ni  cherchée  le  plus  souvent  (2);  on  peut 
accepter  cependant  que  la  vaginite  compliquée  d'arthrite  est 
toujours  due  à  ce  microbe,  et  admettre  chez  l'enfant  la  même 
pathogénie  que  chez  Tadulte.  Koplik,  Deutschmann  auraient 
constaté  le  gonocoque  dans  le  liquide  articulaire  de  leurs 
petits  malades.  Mais  les  recherches  négatives  de  Brieger, 
Ehrlich,  Fûrbringer,  Janet,  Jacquet  chez  Tadulte  doivent 
nous  mettre  en  garde  contre  ces  résultats.  On  sait  que  chez 
l'adulte  la  blennorrhagie  se  complique  (très  rarement  il  est 
vrai)  d'endocardite  (3).  On  ne  Ta  pas  observée  chez  l'enfant. 

Voici  à  titre  de  document  une  courte  observation  qui  man- 
que du  contrôle  bactériologique,  mais  où  le  diagnostic  m'a 
paru  suffisamment  établi  pour  admettre  qu'il  s'agit  d*une 
arthropathie  avec  synovite  par  infection  génitale. 

(1)  Eoplik  a  cependant  observé  une  élévation  de  température. 

(2)  Caben  a  trouvé  le  gonocoque  dans  tous  les  écoulements  abondants  des 
petites  fiUea  ;  il  en  a  constaté  du  moins  tous  les  caractères  morphologiques, 
car  les  cultures  n'ont  pas  réussi;  en  revanche,  le  pus  uréthral  a  donné  sou- 
vent le  staphylococcus  al  bus  qui  peut  expliquer  la  formation  des  fistules  uré- 
thrales  et  des  bubons.  Frankel  (Viroh.  Ârch.j  vol.  99,  1886)  8*est  demandé 
8*11  B*agit  bien  du  vrai  gonocoque  ou  plutôt  d'une  variété  de  celui-ci,  modifié 
par  le  passage  dans  l'organisme  infantile.  D'après  Frankel,  Prochovnick, 
Epeteîn,  le  gonocoque  est  relativement  pur  dans  l'urèthre  ;  dans  le  pus 
vaginal,  au  contraire,  il  est  associé  à  de  nombreux  micro-organismes.  Caben 
a  trouvé  encore  le  gonocoque  dans  un  cas  vieux  de  7  mois,  et  en  telle  abon- 
dance qu'il  suffisait  de  jeter  l'œil  sur  le  microscope  pour  faire  le  diagnostic 
(caractère  bien  différent  du  pus  provenant  de  l'adulte,  qui  exige  toujours  un 
long  examen  ^ 

(S)  FhVQOKMeher  Bndocarditit  goTKtrrh.  Disssert.  inaug.  Wîirtabourg,  1890. 
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Ray...,  Kugénie,  2  ans  î/2,  salle  Parrot,  no  19. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  tousse  depuis  2  ans  et  semble 
tuberculeux.  La  mère  est  bien  portante  et  a  deux  autres  Gîtes  en  bonne 
santé.  Antécédents  personnels.  —  Née  à  terme,  cette  enfant  a  été 
élevée  au  biberon  à  la  campagne.  Elle  auraiteu  deux  fluxions  de  poitrine, 
la  dernière  il  y  a  deux  mois. 

La  mère  Tamène  à  Thôpilal  à  cause  d'un  écoulement  vaginal  qu'elle 
a  remarqué  depuis  quelques  jours,  et  d'un  gonflement  du  pied  droit  qui 
date  de  10  jours.  La  main  gauche  a  été  gonflée,  parait-il,  pendant  quelques 
jours,  mais  il  n'en  reste  plus  de  trace. 

État  actuel.  —  L'enfant  est  petite,  peu  vigoureuse,  mais  non  amai- 
grie, avec  un  léger  degré  de  rachitisme  des  extrémités.  Elle  n'a  pas  de 
fièvre,  la  face  est  colorée. 

La  face  dorsale  du  pied  droit  est  1res  gonflée  dans  toute  son  étendue  ; 
le  gonflements'étend  depuis  la  hase  des  orteils  jusqu'à  rarticulalion  tibio- 
tarsienne,  débordant  un  pou  sur  les  malléoles.  La  peau  y  est  ronge, 
tendue,  lisse  et  brillante,  les  veines  sont  très  dilatées.  La  température 
locale  y  est  très  élevée  :  35o,2  au  lieu  de29o,8,  température  du  pied  droit. 
En  explorant  les  articulations  du  pied,  on  reconnaît  qu'il  s'agit  d'un 
œdème  dur,  peu  dépressible;  que  l'articulation  tibio-tarsienne  est  intacte, 
car  ses  mouvements  sont  relativement  faciles  ;  au  contraire,  la  jointure 
médio-tarsienne  est  peu  mobile,et  la  pression  à  ses  deux  extrémités  externe 
et  interne  est  très  douloure^ise.  Mais  en  somme,  le  gonflement  est  surtout 
périarticulaire  et  localisé  dans  les  gaines  tendineuses  du  dos  du  pied.  Il 
y  a  arthrite  et  synovite. 

La  douleur  est  très  vive  dans  les  mouvements  et  la  pression  arrache 
des  cris  à  Fenfant,  qui  est  cependant  docile  et  se  laisse  facilement  exa- 
miner. 

II  est  difficile  de  dire  s'il  y  a  ou  non  suppuration  ;  la  chaleur  locale  le 
fait  supposer. 

Mais  d'autre  part,  Félat  général  est  très  bon,  il  n'y  a  pas  de  fièvre,  Tap- 
pétit  est  conservé,  la  langue  est  à  peine  saburrale  ;  les  fonctions  intesti- 
nales sont  régulières. 

La  vulvite  signalée  par  la  mère  Cht  déjà  en  voie  de  diminution.  Los 
grandes  lèvres  ne  sont  ni  gonflées  ni  rouges  ;  seuls  la  muqueuse  des  pe- 
tites lèvres  et  le  vestibule  sont  uu  peu  gonflés;  il  existe  un  léger  écoule- 
ment  muco-purulent  peu  irritant,  si  on  en  juge  par  l'intégrité  de  la  peau 
des  cuisses. 

Le  traitement  de  la  vulvite  consiste  dans  un  nettoyage  fréquent  à  la 
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solutioQ  boriquée  chaude.  Sur  le  pied  on  applique  uu  mélange  à  parties 
égales  de  Icînlure  d'iode  et  laudanum  et  un  pansement  légèrement  com- 
pressir. 

Les  jours  suivants,  l'état  du  pied  ne  se  modifie  pas,  la  douleur  reste 
vive  et  tenace  ;  comme  le  gonflement  n'augmente  pas,  je  pense  de  plus 
en  plus  qu^il  s'agit  d'une  arthropathie  blennorrhagique,  mais  craignant  de 
laisser  évoluer  une  lésion  osseuse  qui  pouvait  m'échapper,  je  confie 
l'enfant  au  service  de  chirurgie.  Concluant  de  son  examen,  qu'il  n^exis- 
tait  pas  de  suppuration,  M.  de  Saint- Germain  fait  appliquer  un  pansement 
compressif  et  masser  légèrement;  au  bout  de  quelques  jours  il  me  renvoie 
l'enfant  très  améliorée. 

Le  25  janvier,  un  mois  après  son  admission  ù  l'hôpital,  Tenfant  pouvait 
être  considérée  comme  guérie,  le  gonflement  avait  complètement  disparu 
et  il  ne  restait  qu'une  très  légère  sensibilité  du  médiotarse. 


RECUEIL  DE  FAITS 

Imperforation  complète  de  l'anus  et  abouchement  anor- 
mal du  rectum  à  la  vulve.  Opération.  Guérison,  par  le 

D'  Rautzoïu,  médecin  à  Tliôpilal  des  Enfants  de  Bukarest. 

L'on  sait  que  dans  la  vie  embryonnaire  chez  la  femme, 
par  suite  de  Tinterposition  des  canaux  de  Mtiller  entre  la 
vessie  et  le  rectum,  par  un  défaut  de  développement,  la 
communication  anormale  de  ce  dernier  se  fait,  non  avec 
Turèthre  et  la  vessie  comme  chez  l'homme,  mais  avec  le  vagin, 
et  Tabouchement  a  lieu  en  général  immédiatement  en  avant 
de  l*hvmen. 

Au  mois  d'août  dernier,  j'ai  eu  l'occasion  de  traiter  une 
petite  fille  âgée  de  six  mois,  qui  souffrait  d'une  imperfo- 
ration complète  de  l'anus  et  de  Tabouchement  anormal  du 
rectum  à  la  vulve,  immédiatement  en  avant  de  Thymen 
(fourchette).  J*ai  dû  intervenir  à  cet  âge,  parce  que  Tétroi- 
tesse  du  trajet  empêchait  l'écoulement  complet  des  matières 
fécales,  qui  avaient  commencé  à  durcir.  Par  suite  de  ces 
rétentions  incomplètes,  Tenfant  était  sujettes  aux  coliques, 
aux  vomissements,  au  ballonnement  du  ventre,  etc.,  qui 
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provoquaient  un  affaiblissement  remarquable   dans  Tétat 
général,  et  rendaient  Topération  nécessaire. 

Le  procédé  que  j'ai  employé  est  celui  d*Amussat  moins 
quelques  modifications.  Ainsi:  j'ai  fait  une  incision  médiane 
cutanée  antéro-postérieure,  à  15  millim.  eu  arrière  de  la 
fourchette,  longue  de  3  centim.;  j'ai  séparé  les  fibres  mus- 
culaires avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée,  jusqu'à  ce  que,  avec 
le  doigt,  j'aie  senti  à  une  profondeur  d'un  centimètre  et  demi, 
le  stylet  que  j'avais  introduit  sur  le  trajet  anormal  jusque 
dans  lacavité  rectale  ;  j'ai  fait  une  incision  cruciale  aux  parois 
du  rectum,  et,  avec  des  pinces,  j'ai  essayé  de  le  tirer  en  bas, 
afin  de  le  suturera  la  peau;  je  n'y  ai  pas  complètement 
réussi,  à  cause  des  adhérences  des  parois  du  rectum  aux 
tissus  voisins.  Je  me  suis  contenté  d'appliquer  de  chaque 
côté  de  l'incision,  un  point  de  suture  qui  comprenait  la  peau, 
les  tissus  subjacents  et  la  paroi  rectale. 

Quoique  le  trajet  artificiel  entre  l'anus  et  le  rectum  ne  fût 
pas  doublé  par  la  muqueuse  rectale,  je  n'ai  eu  toutefois 
aucune  complication  produite  par  l'écoulement  des  matières 
fécales.  Le  rétrécissement  consécutif  a  été  presque  nul  jus- 
qu'à aujourd'hui,  deux  mois  après  l'opération.  Le  sphincter 
anal  fonctionne  normalement,  car  l'enfant  va  à  la  selle  deux 
ou  trois  fois  par  jour,  à  des  intervalles  espacés.  L'ancien 
trajet  anormal  s'est  fermé  complètement  sans  aucune  inter- 
vention, à  cause  de  son  non  fonctionnement.  L'enfant  a 
gagné  beaucoup  dans  son  état  général,  et  j'espère  que  le 
résultat  obtenu  par  cette  intervention  se  maintiendra. 

Voici  l'observation  détaillée  de  ce  cas  : 

Obs.  —  Tinéa  N...,  six  mois,  entrée  le  9/21  août  1892,  dans  le  service 
chirurgical  de  M.  le  professeur  RomniciaDO,  à  l'hôpital  des  ËafanU. 

Pas  d'antécédents  héréditaires,  née  à  ternie,  aucun  vice  de  cou- 
formation  dans  sa  famille.  Le  lendemain  de  la  naissance,  la  mère  a 
observé  que  l'enfant  éliminait  le  méconium  par  la  vulve.  Jusqu'à  l'âge  de 
cinq  mois,  les  matières  fécales  étant  fluides,  s'écoulaient  assez  facilement, 
mais  à  cause  de  l'étroitesse  du  trajet,  les  matières  fécales  s'écoulant  en 
petite  quantité,  l'élimination  se  faisait  presque  continuellement.  Depuis 
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cette  époque,  Talimentation  commençant  à  comprendre  quelques  subs- 
tances alimentaires,  les  matières  fécales  devinrent  un  peu  plus  denses, 
ce  qui  fit  que  l'enfant  commença  à  souffrir  de  constipations^  de  coliques, 
l'état  général  s'en  ressentit,  ce  qui  obligea  sa  mère  à  amener  l'enfant  à 
l'hôpital. 

Etat  actuel.  Région  périnéale.  —  Les  tissus,  depuis  le  coccyx 
jusqu'à  la  vulve,  ne  présentent  aucun  indice  d'enfoncement  ou  d'excrois- 
sance^ et  en  pressant  même  avec  le  d^igt,  on  ne  ressent  aucune  partie 
moins  résistante  qui  indiquerait  les  traces  du  rectum  à  l'endroit  normal 
de  Fanus.  La  distance  entre  les  ischions  est  normale. 

Vulve.  —  Les  lèvres  petites  et  grandes  sont  normales,  il  n'y  a 
point  d'irritation  dans  ces  parties  ;  Thymen  est  de  forme  circulaire  et 
normale  ;  immédiatement  avant  son  bord  adhérent,  on  trouve  un  oriûco 
qui  permet  à  peine  le  passage  d'un  stylet.  Cet  orifice  nous  conduit  dans 
un  trajet  étroit,  dirigé  un  peu  obliquement  d'avant  en  arrière  et  de  bas 
en  haut  et  par  lequel  les  matières  fécales  s'écoulent  d*une  manière  fili- 
forme. En  introduisant  dans  le  trajet  une  sonde  élastique,  à  une  profon- 
deur de  2  eentim.  1/2,  nous  arrivons  à  la  cavité  rectale  dilatée  par  les 
matières  fécales.  Aucun  autre  vice  de  conformation. 

Opération.  —  Le  10  août  on  chloroformise  l'enfant,  après  l'antisepsie 
rigoureuse  des  parties  externes  et  de  la  cavité  rectale  avec  la  solution 
boriquée.  Nous  commençons  l'incision  cutanée  médiane  périnéale  antéro- 
postérieure,  longue  de  3  eentim.,  à  15  millim.  en  arrière  de  la  fourchette  ; 
nous  séparons  couche  par  couche  les  fibres  musculaires  avec  le  bec  de  la 
sonde  cannelée,  jusqu'à  ce  que  nous  sentions  avec  le  bout  des  doigts  la 
pointe  du  stylet  introduit  par  le  trajet  anormal  jusque  dans  la  cavité  rec- 
tale. Nous  incisons  en  croix  avec  le  bistouri  la  paroi  rectale,  et  nous  la 
tirons  en  bas  avec  des  pinces,  pour  la  fixer  à  la  peau.  Malgré  tous  nos 
efforts,  nous  ne  pouvons  réussir  qu'en  partie,  à  cause  des  adhérences 
intimes  que  la  poche  avait  prises  avec  les  tissus  voisins.  A  l'instant  même 
s'écoule  une  grande  quantité  de  matières  fécales  d'une  couleur  jaunâtre 
et  assez  consistantes.  On  lave  le  rectum  avec  la  solution  boriquée  4  0/0, 
on  applique  un  point  de  suture  de  chaque  côlé  dans  l'épaisseur  des  tis- 
sus, qui  comprennent  ausssi  la  paroi  rectale,  on  y  introduit  une  laminaire 
que  l'on  fixe  à  uqe  ceinture  abdominale.  Pansement  ouaté. 

Le  soir  nous  retirons  la  laminaire  qui  avait  énormément  dilaté  le  nou- 
vel anus  par  lequel  les  matières  fécales  s'écoulent  en  abondance  ;  cepen- 
dant une  petite  quantité  s'écoule  par  l'orifice  primitif.  Après  le  lavage  du 
rectum,  nous  introduisons  un  gros  drain  Ûyié  à  la  ceinture  abdominale. 
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Pendant  la  nuit  l'enfant  a  bien  reposé  et  elle  n'a  plus  crié.  Température 
normale. 

11  août.  Nous  avons  changé  le  pansement,  qui  était  rempli  de  matières 
fécales  qui  s'écoulaient  par  les  deux  orifices,  —  en  très  petite  quantité  par 
Tancien  ;  —  nous  avons  lavé  de  nouveau  le  rectum,  et  nous  avons  main- 
tenu le  drain. 

Le  12.  Les  matières  fécales  s'écoulent  par  le  nouvel  anus,  mais  de 
grands  eilbrts  provoquent  aussi  la  sortie  d'une  très  petite  quantité  par 
l'ancien  orifice.  On  enlève  le  drain,  et  on  applique  une  pièce  à  pansement 
avec  de  la  vaseline  boriquée.  L'enfant  est  gai,  et  le  ballonnement  du 
ventre  a  disparu  complètement. 

Le  13.  Les  selles  sont  régulières,  la  colonne  des  matières  fécales  a  la 
groi^seur  du  petit  doigt;  l'écoulement  des  matières  fécales  par  l'ancien 
orifice  a  complètement  cessé.  Aucune  réaction  inflammatoire  autour  de 
la  plaie,  qui  est  couverte  d'une  mince  couche  blanchâtre,  que  nous  avons 
cautérisée  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent  1  0/0. 

Température  normale. 

Le  14.  Même  état.  L  enfant  à  eu  deux  selles. 

Le  15.  La  plaie  commence  à  se  cicatriser.  Aucun  rétrécissement  sen- 
sible. Les  selles  régulières,  deux  fois  par  jour.  L'enfant  est  congédié 
après  les  insistances  de  la  mère,  avec  la  recommandation  de  revenir. 

Revue  sept  jours  après,  la  cicatrisation  de  la  plaie  est  complète.  Les 
matières  fécales  s'écoulent  avec  facilité  par  le  nouvel  anus.  Constatant 
cependant  un  petit  rétrécissement,  je  profite  de  l'occasion  pour  le  dilater 
avec  une  grosse  laminaire,  que  je  laisse  pendant  cinq  heures.  Le  lendemain 
l'enfant  a  eu  deux  selles  assez  abondantes  à  des  intervalles  de  huit 
heures. 

Le  nouvel  anus  a  un  diamètre  tel  qu'il  permet  l'introduction  du  petit 
doigt,  et  pendant  les  intervalles  entre  les  selles,  l'orifice  reste  presque 
fermé.  L'ancien  trajet  est  complètement  fermé. 


Deux  cas  d'empoisonnement  par  des  fruits  d'atropa  bel- 
ladona  et  de  datura  stramonium,  par  le  Dr  Mirinescu,  chef 
de  clinique  infantile  à  la  Faculté  de  Bukarest. 

Amalia  et  Carol  R...,  âgés  de  8  et  5  ans,  furent  admis  le  20  juillet  dans 
le  service  de  la  clinique.  La  mère  raconte  que  la  veille  vers  7  heures  du 
soir  et  avant  le  dîner  ses  enfants  ont  mangé  des  fruits  gros  comme  des 
petites  coriscs  noires^  et  d'autres  de  la  grandeur  d'une  noix,  garnis  d'é- 
pines. 
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A  9  heures  du  soir,  la  mère  s'est  aperçue  que  les  enfants  étaient 
agites  et  parlaient  d'une  manière  incohérente.  On  leur  administra  un 
purgatif  et  du  lait  eu  quantité,  ils  ont  vomi  et  eurent  des  selles  mêlées 
avec  de  la  verdure. 

Ils  passèrent  la  nuit  en  proie  à  une  épouvantable  agitation  de  délire. 

État  actuel.  — La  fille  est  très  agitée,  elTrayée,  elle  fait  l'impression 
d'une  personne  avec  des  phénomènes  rabiques.  De  temps  en  temps 
elle  joint  ses  deux  mains  en  signe  de  prière  et  demande  la  grâce.  Des 
hallucinations  :  elle  voit  des  papillons,  et  prend  pour  un  chien  blanc  une 
personne  qui  reste  à  la  porte.  De  temps  en  temps  des  mouvements  auto- 
matiques de  préhension,  elle  cueille  des  fleurs  ;  la  parole  est  vive  et 
précipitée.  Des  mouvements  impulsifs,  elle  descend  rapidement  de  son 
lit  ;  la  marche  titubante  et  avec  propulsiou  en  avant  ;  les  yeux  injectés, 
les  pupilles  très  dilatées  jusqu'à  l'effacement  total  de  l'iris,  le  réflexe 
accommodatif  et  lumineux  complètement  aboli.  Les  battements  du  cœur 
prê.4pités,  le  pouls  144  à  la  minute,  régulier  et  assez  fort  ;  la  muqueuse 
buccale  rouge  et  sèche,  la  peau  également  rouge  et  sèche,  des  ecchymo- 
ses sur  le  corps. 

Le  garçon  présente  les  mêmes  phénomènes  ;  les  hallucinations  et  le 
délire  sont  plus  accentués  ;  l'enfant  prend  les  positions  les  plus  bizarres 
de  défense,  et  délire;  chez  lui  la  peau  est  plus  rouge  et  sèche,  il  ne  peut 
marcher  du  tout  ;  il  a  de  fortes  contractures  surtout  dans  les  membres 
inférieurs.  Le  pouls,  144.  On  leur  fit  une  injection  de  pilocarpine  d'un 
ccDligramme  par  seringue  et  on  leur  administra  une  bonne  dose  d'huile 
de  ricin. 

A  la  visite  du  soir  le  garçon  dort,  le  sommeil  tranquille  ;  le  pouls  est 
à  120,  la  température  SS"".  Les  deux  enfants  ont  eu  des  selles  abondantes, 
la  fille  est  beaucoup  moins  agitée,  les  phénomènes  psychiques  ont  com- 
plètement disparu,  la  marche  est  normale,  le  réflexe  accommodatif  et 
lumineux  peu  sensible,  les  pupilles  moins  dilatées,  le  pouls  122  ; 
temp.  37o,ô.  A  la  visite  matinale  du  21  juillet  les  deux  enfants  sont  com- 
plètement rétablis,  ils  ont  passé  une  bonne  nuit  ;  ils  disent  avoir  mangé 
4-8  fruits  ;  les  parents  ont  apporté  des  rameaux  qui  sont  bien  les  atropa 
belladona  et  datura  stramonium. 

Une  question  se  pose  : 

Les  phénomènes  qu'ont  présentés  ces  deux  petits  empoi* 
sonnés  sont-ils  dus  à  une  forte  dose  ? 
En  se  rapportant  aux  expériences  faites  sur  les  animaux 
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et  sur  rhomme  par  Schrofif,  Lichtenfels,  Frôhlich  et  Hirtz, 
il  en  résultera  que  la  dose  a  été  forte,  puisque  ces  auteurs 
ont  conclu  de  leurs  recherches  : 
l''  A  faible  dose  la  belladone  diminue  le  pouls  ; 
2°  A  forte  dose  elle  accélère  le  pouls,  c'est  ce  qui  est  d'un 
pronostic  fâcheux  ; 

3*  Les  phénomènes  psychiques  surviennent  à  la  suite  d'une 
forte  dose,  mais  la  mort  est  rare. 

Nous  ne  croyons  pas  que  la  dose  a  été  forte;  probable- 
ment qu'une  bonne  partie  du  principe  toxique  a  été  rendue 
par  les  vomissements  et  les  selles. 

On  ne  pourra  pas  expliquer  la  prompte  et  rapide  guérison 
avec  une  forte  dose  ;  chez  eux  pas  même  la  mydriase,  qui 
habituellement  persiste  plus  longtemps,  n'a  pas  duré  même 
37  heures. 

Les  phénomèmes  psychiques  sont  sur  venus  si  rapidement 
grâce  à  la  susceptibilité  plus  grande  du  système  nerveux  chez 
l'enfant,  et  dans  ces  cas  peut-être  au  tempérament  nerveux  et 
à  la  rapidité  de  l'absorption  grâce  à  la  vacuité  de  l'estomac. 
Les  phénomènes  qu'ont  présentés  ces  enfants  justifient  les 
opinions  de  Trousseau  et  Meuriot.  Voici  les  conclusions 
auxquelles  est  arrivé  celui-ci  : 

ce  Les  effets  de  Tatropine  varient  suivant  les  espèces  ani- 
males. U'est  surtout  pour  l'homme  qu'elle  est  un  poison  vio- 
lent. Les  effets  en  diffèrent  suivant  les  doses  employées  :  de 
petites  doses  d'atropine  accélèrent  les  mouvements  du  cœur, 
et  augmentent  la  tension  du  sang  ;  des  doses  toxiques  font 
I  tomber  la  tension  et  ralentissent  le  cœur.  A  petite  dose 

i  l'atropine  augmente  la  toxicité  des  fibres  musculaires  des 

vaisseaux  ;  à  dose  toxique  elle  la  diminue  ou  la  détruit  même. 
I  A  petite  dose  elle  accélère  la  respiration  ;  à  dose  toxique, 

j  elle  exagère  le  pouvoir  réflexe  au  point  de  produire  des  con- 

r  vulsions.  La  dose  toxique  produit  le  coma  ;  l'agitation,  Tin- 

1    ^  somnie,  le  délire  sont  les  effets  de  la  dose  thérapeutique  ou 

L.^'  du  début  de  la  dose  toxique  avant  l'absorption  totale.  Les 

petites  doses  augmentent  la  température  ;  les  doses  toxiques 
la  diminuent.  » 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  4  novembre  1892. 

Syphilis  dn  foie.  Laparotomie  exploratrice.  Gaôrison. 

Un  eQranlde2  ans  1/2 présenlait,  depuis  un  an,  derasciteavec  Umié- 
faction  considérable  du  foie  ;  il  élait  caciiectique,  avec  un  teint  jaune  pâle, 
sans  ictère  vrai  ;  le  foie  descendait  dans  la  fosse  iliaque  droite,  son  bord 
inférieur  décrivant  une  courbe  à  concavité  tournée  en  baut,  sa  surface 
était  lisse,  sa  consistance  fernoe.  Bien  qu*on  eut  pensé  à  la  syphilis 
hépatique,  cette  hypothèse  fut  rejelée,  et,  soupçonnant  un  kyste  ou  un 
sarcome,  M.  Delbet  pratiqua  la  laparotomie  exploratrice. 

Opération,  te  10  juillet  1891.  Laparotomie  latérale.  Le  péritoine 
ouvert,  la  tumeur  apparaît;  c'est  le  foie  lui-même  ;  il  présente  une  teinte 
un  peu  pâle  avec  des  marbrures  violacées. 

La  vésicule  biliaire  est  parfaitement  saine.  Du  côté  de  l'hialns  de 
Winslow,  dans  l'épiploon  gastro-hépatique,  je  sens  une  masse  volumi- 
neuse de  ganglions  hypertrophiés;  sous  le  péritoine  pariétal,  le  long  du 
bord  externe  du  muscle  droit,  il  existe  une  série  de  nodosités  qui  donne 
l'impression  d'une  chaîne  de  ganglions  indurés.  J'enlève  un  de  ces  gan- 
glions pour  en  faire  l'examen  histologique.  Il  me  parut  évidemment  qu'il 
s'agissait  d'un  sarcome  diffus,  généralisé  et  par  conséquent  inopérable. 
Avant  de  refermer  l'abdomen,  je  lis,  à  la  demande  du  médecin,  deux  ou 
trois  ponctions  dans  le  foie;  les[^ponclions  ne  ramenèrent  rien.  Telle  fut 
cette  laparotomie  purement  exploratrice. 

Le  résultat  en  a  été  bien  surprenant.  Dès  le  3«  jour,  l'enfant  avait  repris 
l'appétit  et  la  gaieté  qu'il  avait  perdus  depuis  plusieurs  jours.  Avant 
même  qu'ont  eût  enlevé  les  points  de  suture,  ou  avait  toutes  les  peines 
du  monde  à  le  tenir  au  lit.  Dès  qu'on  le  laissa  se  lever,  il  se  mit  à  jouer 
avec  les  enfants  de  son  âge,  ce  qu'il  n'avait  pas  fait  depuis  longtemps.  Il 
mangeait,  il  engraissait,  ne  se  plaignait  plus;  bref,  c'était  une  transfor- 
mation. 

Dans  la  suite,  le  foie  diminua  considérablement  de  volume,  a\i  point 
que  deux  mois  plus  tard,  il  fallait  le  chercher  sous  les  fausses  côtes. 
Mais  en  novembre  1891,  apparurent  des  gommes  frontales  qui  vinrent 
prouver  la  nature  syphilitique  de  la  lésion. 

BEV-UB  DES  UALADIES  DB  L'ENFANOB.  -^  XL  3 


84  REVUE  DBS  MALADIES  DE  l'bNFANGB 
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PériosUte  sapparée  da  crâne  dans  on  cas  de  broncho -pneumonie. 
(Ëio  Fall  von  eileriger  Perioslitis  des  Schaddeldaches  im  Verlaufe  einer 
Broncho-pneumonie),  par  Schloepfer.  Corresp.  Bl.  f.  Schweiz- 
Aerzt,  1892,  no  12,  p.  380.—  Il  s'agit  d'un  enfant  de  5  ans  1/2,  à  anlé- 
cédents  tuberculeux,  qui  à  l*àge  de  2  ans  avait  subi  un  traumatisme  du 
côté  droit  de  la  tète  ;  la  plaie  avait  mis  assez  longtemps  à  guérir  et  il  resta 
une  cicatrice  déprimée. 

Le  8  mai  1891,  cet  enfant  est  pris  de  pneumonie  et  pendant  9  jours 
la  température  oscilla  entre  39°  et  40».  A  partir  du  17  mai  la  température 
commença  à  descendre,  mais  en  même  temps  il  se  forma  au  niveau  de 
Tancienne  cicatrice  une  tuméfaction  douloureuse^  un  abcès  qui  fut  ouvert 
le  21  mai.  L*abcès  était  sous-périostique  et  Texamen  bactériologique  très 
complet  montra  la  présence  du  staphylococcus  aureus  et  albus. 

D  où  venaient  ces  micro-organismes?  Il  n'y  avait  pas  de  lésion  externe 
au  niveau  de  Tancienne  cicatrice,  ni  trace  d'eczéma.  Il  s'agissait  donc 
d'une  infection  hématogène,  et  Tidée  à  laquelle  l'auteur  s'arrête  en  dernier 
lieu  est  la  suivante  : 

L'enfant  a  eu  une  pneumonie  par  le  pneumocoque  Frânkel-Weichsel- 
baum  ;  dans  le  cours  de  cette  pneumonie  il  s'était  fait  une  infection 
secondaire  par  des  staphylocoques  qui  seuls,  vu  la  courte  durée  du  pneu- 
mocoquOf  ont  pénétré  dans  le  sang  et  (orme  l'abcès  métastalique  au 
niveau  de  l'ancienne  cicatrice  qui  était  le  Iocxjls  minoris  resistentise 
de  Torganisme. 

Traitement  des  calculs  vésicaax  chez  les  entants  m&lea;  taille  on 
lithotritie,  par  A.  Pousson.  Gaz,  hebdom.  d.  se.  méd.  de  Bordeaux, 
1892,  no  24,  p.  308.  —  Après  avoir  rapporté  un  cas  de  cystotomie  pour 
calcul  chez  un  garçon  de  11  ans,  et  passé  en  revue  la  littérature  du  sujet, 
l'auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1)  L'opinion  des  chirurgiens  de  divers  pays  sur  la  valeur  comparative 
de  la  taille  et  de  la  litholritie  chez  les  enfants  n'est  pas  encore  lixée;  en 
France,  les  préférences  sont  du  côté  de  la  taille  et  les  statistiques  très 
favorables,  il  est  vrai,  à  la  lithotritie  ont  peut-être  leurs  résultats  faussés 
par  la  diversité  des  éléments  qui  ont  servi  à  les  établir. 

2)  Les  dimensions  de  Turèthre  infantile  encore  mal  déterminées  sont  le 
plus  sérieux  obstacle  à  la  généralisation  de  la  litholritie  dans  le  jeune  âge. 
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3)  La  taille  hypogaslrique  s'impose  presque  chez  reofant  en  raison  de 
la  situation  de  la  vessie  et  des  dangers  de  la  blessure  des  conduits  éjacu- 
lateurs  auxquels  exposent  la  plupart  des  tailles  périnéales. 

4)  Le  ballonnement  loin  d'être  indispensable,  est  quelquefois  gênant  et 
même  dangereux  ;  une  simple  éponge  placée  dans  Tintestin  sufUt  pour 
maintenir  la  vessie. 

5)  La  réunion  de  la  vessie  par  première  intention  après  suture  de  la 
plaie,  est  réalisable  chez  l'enfant. 

Dans  ce  cas  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure  est  une  mesure  sinon 
indispensable,  tout  au  moins  prudente. 

Graniectomle  dans  on  cas  de  microcéphalle.  (ËinCraniektomiewegen 
Mikrocephalie),par  KuRZ.  Wien.  med.  Presse,  1892,  n»  43, p.  1097.  — 
L'observation  se  rapporte  à  un  enfanl  de  13  mois  chez  lequel  à  côté  de  la 
suture  osseuse  complète  de  tous  les  os,  avec  état  psychique  très  peu 
développé  pour  son  âge,  il  existait  en  même  temps  des  convulsions. 

Incision  sur  la  ligne  médiane  allant  du  front  jusqu'à  l'occiput.  Décol- 
lement du  périoste  et  résection  à  3  centim.  à  gauche  de  la  ligne  médiane 
d'une  bandelette  osseuse  de  16  ccnlim.  de  long  sur  1  de  large.  Suture  du 
périoste,  suture  de  la  peau,  et  pansement  antiseptiques.  Suites  opératoires 
très  simples  et  guérison  par  première  intention. 

L'enfant  a  été  revu  au  bout  de  4  mois.  Lahrèche  était  comblée  par  du 
tissu  osseux  et  la  cicatrice  était,  presque  imperceptible.  Les  convulsions 
ne  se  sont  plus  reproduites  et  l'état  psychique  paraissait  considérablement 
amélioré  (expression  de  la  Ggure,  réaction  à  la  lumière  et  aux  sons,  etc.). 

Invagination.  (Intussusception  and  its  treatment  by  opération  ;  illus- 
trated  by  two  cases),  par  Shepherd  (Lancet,  16  novembre  1892, 
p.  1155).  —  Aujourd'hui  on  traite  les  invaginations  par  la  résection 
intestinale,  mais  on  a  ainsi  une  mortalité  élevée  :  1»  en  raison  du 
jeune  âge  des  malades  ;  2^  eu  raison  de  l'intervention  souvent  trop 
tardive.  En  raison  de  cette  mortalité  il  vaut  mieux,  dès  qu'on  est  appelé, 
immobiliser  l'intestin  par  de  l'opium  et  essayer  des  injections  aqueuses  ou 
mieux  gazeuses  par  le  rectum.  Si  ces  procédés  ne  réussissent  pas,  il  faut 
opérer  sans  plus  tarder.  La  résection  réussissant  rarement,  Senn  con- 
seille Tanastomose  latérale  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  de  gangrène.  Quand 
l'intestin  est  gangrené,  on  peut  avoir  recours  à  l'opération  de  Barker. 

Au  niveau  de  la  continuité  de  l'anse  intestinale  descendaute  avec  la 
portion  iiivaginée  on  applique  une  couronne  de  sutures  à  la  soie  compre- 
nant le  péritoine  et  les  couches  musculaires  des  deux  anses  intestinales 
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engagées  Tune  dans  l'autre.  On  fait  ensuite  une  incisiou  longitudinale 
longue  de  2  centim.  1/2  à  travers  toutes  les  tuniques  de  la  portion  la 
plus  externe  de  l'invagination,  ce  qui  conduit  sur  la  portion  invaginée 
qui  a  une  forme  de  boudin.  On  attire  cette  portion  invaginée  à  travers 
l'incision  et  on  la  coupe  en  travers.  On  met  de  nouveau  quelques 
ligatures  pour  arrêter  toute  trace  d'hémorrhagic  et  on  saupoudre  d'iodo- 
forme.  On  ferme  à  l'aide  de  sutures  continues  l'incision  longitudinale. 
Mais  dans  les  deux  cas  de  Shepherd  cette  opération,  excelleole  en 
principe,  ne  pouvait  être  appliquée. 

Observation  I.  —  Invagination  chez  un  enfant  de  6  ans; 
laparotomie;  guérison.  —  E.  A...,  6  ans,  est  prise  de  douleurs 
abdominales  intenses,  de  vomijsemcnls  ;  le  lendemain  Tenfaut  a  des 
selles  muqueuses  et  sanguinolentes  ;  le  surlendemain  on  sent  une  petite 
tumeur,  au-dessous  des  côtes  du  côté  gauche  ;  on  diagnostique  une  inva- 
gination. Laparotomie:  incision  médiane  ;  on  réduit  très  aisément  l'in- 
vagination; eu  outre  on  trouve  le  côlon  descendant  très  congestionné  par 
suite  de  l'existence  d'une  masst^  slercorale  qu'on  fait  du  reste  assez  aisé- 
ment progresser  vers  l'anus.  Suture  de  la  paroi  abdominale.  Guérison. 

Obs.  II.  —  Invagination  chez  unenfant  de  7  mois  ;  opération  ; 
mort.  —  B.  D...,  enfant  de  7  mois,  très  fort,  est  pris  de  vomissements 
et  de  diarrhée  muqueuse  et  sanguinolente;  bientôt  une  tumeur  de  couleur 
foncée  se  montre  à  l'anus  annonçant  une  invagination.  Laparotomie  : 
incision  surla  ligne  médiane  ;  intestins  énormément  distendus  ;  la  tumeur 
remplissait  le  bassin  ;  ou  ne  put  réduire  rinvaglnalion  formée  extérieure- 
ment par  le  rectum.  On  dut  fendre  longiludinalement  ce  dernier  ;  il  sortit 
une  grande  quantité  de  liquide  sanguinolent  ;  on  put  alors  réduire  succes- 
sivement la  portion  terminale  de  l'iléon,  le  ca3cum  et  son  appendice  et 
iinalement  le  reste  du  gros  intestin.  11  restait  cependant  une  tumeur 
qu'on  trouva  être  formée  par  une  deuxième  invagination,  invaginée  de 
bas  en  haut;  elle  fut  aisément  réduite.  Sutures  de  Lcmbert  sur  l'incision 
longitudinale  du  rectum.  Shock  considérable;  le  malade  mourut  au  bout 
de  3  heures. 

Dans  la  presse  anglaise,  nous  trouvons  deux  autres  observations  récentes. 

Caddy  (Lancet,  3  décembre,  p.  1269)  relate  celle  d'une  petite  fille 
de  9  mois,  qui  tomba  le  21  novembre  1892  ;  au  bout  de  quelques  heures  elle 
cria  beaucoup  et  bientôt  elle  ne  rendit  plus  rien  par  l'anus.  Il  y  eut  des 
vomissements  le  lendemain  et  le  surlendemain  il  y  eut  du  refroidissement 
et  un  écoulement  de  mucus  sanguinolent  par  l'anus.  Il  y  avait  du  tympa- 
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nisme.  Au  niveau  du  cecum^  la  palpation  de  l'abdomen  révélait  Texis- 
tence  d'une  tumeur  en  forme  de  boudin.  L'enfant  mourut  bientôt.  A  Pau- 
topsie  on  trouva  une  invagination  iiéo-csccale,  invagince  elle-même  dans 
la  portion  suivante  de  rinlestin. 

POLLARD  (Lancée,  15  octobre  1892,  p.  880)  publie  celle  d'un  pe- 
tit garçon  de  6  mois^qui  fut  pris  de  vomissements;  il  ne  rendit  bientôt  par 
Tanus  qu'un  peu  de  mucus  et  de  sang.  On  sentait  une  tuméfaction  mal 
définie  dans  la  région  droite  du  ventre.  L'enfant  étant  anesthésié,  on 
sentit  une  tumeur  en  boudin.  On  essaya  des  lavements,  mais  inutilement. 
Entre  chaque  lavement  la  tumeur  semblait  disparaître,  puis  au  bout  de 
quelques  instants  elle  réapparaissait. 

Laparotomie.  On  trouva  l'invagination  au  niveau  du  CtTcum  et  de  l'in- 
testin grêle  ;  on  réduisit  l'invagination  et  l'enfant  guérit. 

Kyste  hydatique  da  loie.  (A  case  of  bydatids  of  Ihe  liver  ;  recovery), 
par  Watson.  Lancet,  3  décembre  1892,  p.  1271.  —  Une  petite  tille 
de  12  ans,  de  chélive  apparence,  entra  à  l'hôpital  en  août  1891.  Son 
ventre  grossissait  et  elle  avait  des  crises  de  douleurs  et  de  constipation. 
Le  foie  remplissait  tout  l'hypochondre  droit  et  la  plus  grande  partie  de 
Fhypochondre  gauche  et  de  la  région  épigastique.  A  droite  il  s'étendait 
de  la  4«  côte  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic  ;  à  gauche,  il 
s'arrêtait  au  niveau  de  l'ombilic. 

Flncluation  dans  le  lobe  gauche.  Le  2  septembre  on  fit  une  ponction 
au-dessus  et  à  gauche  de  l'ombilic:  on  relira  un  liquide  teinté  par  la  bile. 
Deux  jours  après  on  retira  du  même  point  près  de  300  grammes  de  liquide  ; 
le  lendemain  on  retira  60  grammes  de  liquide  du  lobe  droit.  Pas  de  cro- 
chets dans  le  liquide.  Une  autre  ponction  dans  le  lobe  droit  donna  encore 
60  grammes  de  liquide  clair.  Le  7  octobre  le  lobe  gauche  ayant  encore 
grossi,  on  fit  la  laparotomie.  On  fil  une  incision  dans  la  région  épigas- 
Uique  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane  ;  on  sutura  le  foie  à  la  plaie  abdo- 
minale et  on  enfonça  un  Irocart  dans  le  tissu  hépatique.  On  retira  un 
demi-litre  de  pus  coloré  par  de  la  bile,  et  un  écoulement  semblable  con- 
tinua pendant  plusieurs  jours. 

En  novembre,  cette  fis^tule  étant  presque  complètement  tarie,  il  survint 
de  la  lièvre.  On  fit  de  nouveau  une  laparotomie  ;  l'aneslhésique  employé 
provoqua  des  vomissements,  et  chaque  cfTort  rejetait  en  avant  le  kyste, 
qui  pul  ainsi  être  complèiemenl  enlevé.  Il  s'écoula  encore  du  pus  par  la 
plaie  pendant  quelques  semaines.  En  avril,  la  fillette  sortit  complètement 
guérie. 
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Hypertrophie  des  amygdales.  (Enlarged  tonsils  and  toDsillotoiny),{>ar 
Radcliffe.  Médical  News,  12  novembre  1892,  p.  542.  —  L'hypertro- 
phie toDsillaire  peut  être  une  afTeclion  héréditaire,  et  souvent  congéni- 
tale. 

D'après  Mackenzie  il  y  a  certains  cas  d'inflammation  chronique  des 
amygdales  finissant  par  amener  une  hypertrophie  permanente. 

L'hyperplasie  vraie  des  amygdales  est  uno  diathëse  le  plus  souvent  en 
rapport  avec  la  scrofule  ou  la  syphilis  héréditaire.  Dans  ce  cas  tous  les 
tissus  de  la  glande  s*hypertrophient  et  Tamygdale  reste  molle  avec  de 
volumineux  vaisseaux  qui  peuvent  donner  unchémorrhagie  alarmante. 
Aussi  Tamygdalotomie  peut  devenir  une  opération  dangereuse  chez  les 
scrofuleux  ;  on  Tévitera  donc  chez  ces  sujets.  Chez  ceux  qui  ont  une 
hypertrophie  tonsillaire,  consécutive  à  une  série  dinflammations  des 
amygdales,  Topera tioii  peut  au  contraire  rendre  de  grands  services. 

Asymétrie  da  thorax  et  scoliose  par  paralysie  infantile.  (Ueber  Asy- 
métrie (halbseitige  Atrophie)  des  Thorax  und  Kontrakturen  der  Wirhel- 
saule  nach  Kinderlahmung),  par  Messner.  Centralb.  f,,  Chirurg., 
1892,  n^  44,  p.  897.  —  L'auteur  attire  Taltenlion  sur  une  forme  particu- 
lière de  scoliose  consécutive  à  la  paralysie  infantile  dont  il  a  observé 
8  cas.  Ce  serait  cette  paralysie  qui  jouerait  le  rôle  étiologique  dans  la 
déviation  de  la  colonne  vertébrale,  dans  la  scoliose,  au  même  titre  que 
dans  la  production  des  contractures  de  la  main  ou  du  pied. 

Ce  qui  caractérise  cette  scoliose  paralytique,  c'est  que,  contrairement  à 
la  scoliose  habituelle  ou  rachitique,  elle  ne  devient  fixe,  définitive  que 
très  tard  (6  à  8  ans)  ou  ne  le  devient  pas  du  tout.  La  convexité  de  la 
courbature  est  toujours  dirigée  du  côté  sain^tandisque  les  muscles  paraly- 
sés se  trouvent  toujours  du  côté  concave. 

Le  pronostic  de  cette  forme  est  meilleur quedans  lascoliose  habituelle, 
parce  que  la  scdiiose  paralytique  a  peu  de  tendance  à  devenir  fixe  et  que 
la  torsion  de  la  colonne  vertébrale  fait  défaut. 

Le  traitement  est  avant  tout  prophylactique  et  on  peut  s'opposer  à  la 
formation  de  la  scoliose  paralytique  par  le  massage,  l'électricité,  les  fric- 
tions, etc.  Le  traitement  de  la  scoliose  confirmée  comprend  le  redresse- 
ment par  un  corset  amovible  appliqué  sur  l'enfant  suspendu,  et  la  for- 
tification des  muscles  redresseurs  de  la  colonne  vertébrale  par  le  massage, 
l'électricité,  les  frictions,  la  gymnastique. 

Spina-biflda  sacro-lombaire.  (Beitrag  zur  Pathologie  des Spîna-bifida 
lumbo-sacralisj,  parUuRTius. -4rc/i. /*, /ifm.   Cfiirurj.,  1^92,  XLV, 
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p.  198.  —  Les  deux  observations  que  rapporte  l'autear  vienneot  confir- 
mer ridée  de  la  possibilité  des  troubles  trophiques  dans  le  spina-bilida 
lombaire.  Dans  le  premier  cas,  un  enfant  de  9  ans,  il  existait  sur  le  bord 
interne  du  pied  gauche  une  ulcération  comme  au  début  du  mal  perfo- 
rant ;  dansle  second  cas,  k  côlé  d'une  hypertrichiase  lombaire  on  trouvait 
une  atrophie  des  muscles  des  jambes,  principalement  des  mollets. 

Fistule  branchiale.  (Fistola  branchiale  esterne,  asportazione,  guari- 
gione),  par  A.  Paci.  Lo  Sperimentale,  1892,  fasc.  3.  —  Homme  de 
22  ans,  ayant  un  neveu  atteint  de  fistule  du  cou.  Lui-môme  présente  de- 
pois  sa  naissance,  au  niveau  de  Tos  hyotde,  à  droite,  une  fistule  reposant 
sur  une  petite  tumeur  qui  par  moment  devient  le  siège  de  phénomènes 
inflammatoires  et  douloureux.  Ablation  au  bistouri  de  la  tumeur  qui  est 
bien  limitée;  la  membrane  qui  constitue  la  fistule  est  en  contact  immédiat 
avec  la  surface  de  l'os  hyoïde  et  Tartère  linguale  droite  ;  ainsi  qu'avec  le 
muscle  mylo-hyoïdien  dont  on  enlève  quelques  fibres  avec  elle.  L'exa- 
men histologique  montre  un  revêtement  d'épithélium  pavimenteux,  dont 
les  cellules  les  plus  superficielles  sont  un  peu  aplaties  ;  au-dessous  deTépi- 
thélium  une  masse  de  tissu  conjonctif  lâche,  fibrillaire  avec  des  vaisseaux 
nombreux,  et  à  la  partie  supérieure,  au  voisinage  de  la  couche  éplthéliale, 
une  petite  masse  de  tissu  cartilagineux  hyalin  possédant  très  peu  de  cellu- 
les fondamentales  ;  un  peu  plus  profondément,  quelques  culs-de-sac  glan- 
dulaires appartenant  à  des  glandes  muqueuses  très  analogues  à  celles  des 
voies  aériennes. 

Notes  sur  quelques  érythèmes  infectieux^  par  V.  Hutinel.  Arch, 
génér.  de  médecine,  septembre  et  octobre  1892.  —  Le  sujet  de  ce  tra- 
vail très  complet  et  très  intéressant,  est  l'étude  des  éry thèmes  qui  s'ob- 
servent quelquefois  au  début,  dans  le  cours  ou  la  convalescence  do  la 
diphtérie,  la  fièvre  typhoïde,  la  rougeole^  la  diarrhée  cholériforme,  etc. 
Ces  érythèmes  présentent  des  caractères  communs,  indépendamment  de 
la  maladie  primitive,  et  sont  d'une  grande  importance,  principalement  au 
point  de  vue  pronostique. 

La  plupart  de  ces  érythèmes  étaient  caractérisés  par  des  macules  ou 
des  taches  plus  ou  moins  étendues,  peu  saillantes  et  peu  durables,  mais 
ayant  parfois  une  tendance  assez  grande  à  devenir  ecchymotiques.  Dans 
tous  les  cas,  l'éruption  débute  autour  des  articulations,  quelquefois  aux 
fesses,  rarement  au  cou.  Parfois,  les  taches  y  restent  groupées  d'une  façon 
presque  exactement  symétrique,  et  ne  s'étendent  guère  au  delà  ;  mais  dans 
la  plupart  des  cas  on  les  voit  gagner  du  terrain,  priocipalemeot  sur  les 
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membres.  L'éruplion  peut  même  se  généraliser  cE  envahir  le  dos,  la  poL- 
triiic,  l 'abdomen  et  la  (ace.  L'érydièoïc  esl  tantftt  lisse,  l3Dt6t  cireiné, 
inarginé  ou  papuleux,  morbillirormË  ou  scarlatiniforme. 

Four  ce  qui  est  des  caracièrcs  particuliers  de  ces  éryihèmes  dans 
chaque  maladie  iurecLieuse  (fièvre  typhoïde,  diphtérie,  rougeole, 
angines,  etc.),  nous  renvoyons  au  texte  original.  Mais  ici  encore  on  trouve 
des  Irails  communs  (gui  se  |iréteiit  à  l'analyse. 

Ainsi,  au  poiul  de  vue  symplomalologique  des  phènoiti  'urs  généraux 
provoqué.''  par  ces  éruptions,  on  peut  distinguer  2  groupes  en  rapport 
aiee  l'intensité  de  l'inreclion.  D.ms  le  premier  groupe  comprenant  les 
l'iiïi  légers,  l'éruption  provoque  dés  le  début  une  élévation  do  la  tempé- 
rature, élévation  peu  considérable  qui  ne  dure  guère  et  parfois  fait  place 
il  uD  abaissement  notable.  Les  modilicallons  du  pouls  sont  peu  nettes  ; 
li's  troubles  digestifs  existent,  mais  on  les  attribue  souvent  à  la  maladie 
primitive;  quelquefois,  ou  trouve  des  troubles  circulatoires  et  respira- 
toires passagers.  Mais  ce  qui  ne  manque  jamais  dans  ces  cas,  c'est  l'al- 
tération du  sang.  Les  malade.:,  même  le  plus  légèrement  louches,  restent 
paies  et  blafards  et  sous  le  coup  d'une  asltiénic,  avec  faiblesse,  impuis- 
sance musculaire,  absence  d'énergie,  maigreur,  peau  sècbe,  extrémités 
(rniJes,  etc. 

Dans  les  cas  graves,  le  tableau  clinique  est  celui  d'une  infeclioa  grave. 
ha  température  atteint  et  dépasse  mémo  4lJo,  et  cette  élévation  brusque 
l'^t  suivie  d'une  chute  non  moins  brusque,  à  laquelle  succède  une  nouvelle 
n.sc«nsiou  brusque  de  la  température  ;  et  cela,  aussi  bien  chez  un  sujet 
atteint  de  diphtérie  que  chez  un  typhoïdique  ou  un  rul>éole(ix.  Le  pouls 
suit  une  marche  parallèle.  Les  troubles  digestifs  sont  fréquents  et  carac- 
lérisliques  :  vomissements  alimentaires  d'abord,  puis  nmqucux,  verts, 
porracés;  diarrhées  fétides  grisâtres,  indiquant  un  trouble  profond  des 
r,i'<crélîons  biliaires  et  intestinales.  Les  urines  sont  diminuées  de  quau- 
lité.  parfois  albumineuses,  foncées.  Avec  cela  un  faciès  hagard,  des  yeux 
cerclés  de  rouge  on  de  bistre,  un  ati  eflilé.  un  visage  (iré,  une  tendance 
uiaïquéc  A  la  cyanose  des  extrémités. 

Ues  manifestations  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes  et  sont  souvent 
iDodiliées  par  la  maladie  primitive.  Chez  les  lyphoidiques,  on  voit  prédo- 
miner les  phénomènes  gaslro-inteslinaux,  la  prostration  et  les  perturba- 
tions thermiques;  chez  les  morhilleux,  les  troubles  respiratoires  elles 
inanifeslalions  pulmonaires;  dans  la  diphtérie,  c'est  un  ensemble  où  l'in- 
(uclion  diphtérilique  a  sa  bonne  part  :  aspect  bourn,  blafard,  albuminurie, 
troubles  cardiaques,  etc.,  associés  ou  non  .i  des  paralysies  du  voile  du 
iialais  DU  des  membres. 
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A  Tautopsie  des  cas  mortels,  assez  longtemps  après  la  giiérison  de  la 
maladie  première  (cas  où  le  rôle  de  l'érytlième  ressort  par  conséquent 
le  mieux),  on  trouve  que  les  organes  les  plus  manifestement  atteints  sont 
le  foie,  la  rate  et  l'inleslin. 

Le  foie  est  plus  ou  moins  gros  et  stéalosé,  mou  et  pâle,  se  déchire  et 
se  coupe  facilement.  Sur  la  coupe  histologique,  on  trouve  une  stéatose 
périlobulairc  toujours  très  accentuée;  parfois,  quelques-unes  des  cellules 
hépatiques  qui  entowent  la  veine  centrale,  contiennent  des  gouttelettes 
graisseuses.  Souvent  il  existe  soit  à  la  périphérie  des  lobules,  soit  dans 
leur  intérieur»  non  loin  des  espaces  portes,  des  nodules  très  apparents 
formés  par  des  amas  de  noyaux, dans  Tintervalle  desquels  on  distingue 
les  débris  du  protoplasma  cellulaire.  Fait  très  important  :  ni  ces  nodules, 
ni  le  parenchyme  hépatique  ne  renferment  de  micro-organismes. 

La  rate  n*esl  pas  énorme,  elle  est  ferme,  violacée  et  présente  une 
saillie  des  corpuscules  de  Malpighi.  Les  reins,  là  où  ils  sont  pris,  présen- 
tent un  léger  gonflement  avec  état  trouble  des  cellules  des  tubes  con- 
tournés. Dans  les  poumons,  on  note  fréquemment  des  lésions  de  bron- 
chite ou  de  broncho-pneumonie  avec  foyers  d'atéleclasie  ou  d'induration 
lobulaire.  Sur  la  bouche  et  le  pharynx,  des  ulcérations  multiples. 

Le  mucus,  qui  tapisse  la  muqueuse  bronchique  et  les  foyers  de  pneu- 
monie lobulaire,  contient  des  streptocoques  associés  ou  non  à  des  pneu- 
mocoques, à  des  staphylocoques  ou  à  du  coli- bacille. 

Sur  des  coupes  de  la  peau,  on  ne  trouve  que  les  altérations  légères  qui 
caractérisent  anatomiquement  les  différentes  variétés  d'érythèmes.  Jamais 
on  n'y  trouve  de  micro-organismes. 

Le  sang  est  noir  sépia,  il  se  coagule  mal  et  souvent  il  forme  peu  de 
caillots  dans  les  cavités  du  cœur.  Les  globules  rouges  sont  normaux  et 
les  leucocytes  abondants.  La  recherche  des  microorganisuies  faite  avant 
ou  peu  de  temps  après  la  mort,  a  toujours  donné  des  résultats  négatifs, 
(sauf  un  cas  où  le  sang  pris  au  cœur  renfermait  des  streptocoques). 

Quelle  est  la  nature,  Tétiologie  de  ces  éruptions  ?  La  clinique  et  l'exa- 
men des  organes  ont  conduit  depuis  longtemps  à  voir  en  eux,  non  pas 
une  manifestation  accidentelle  de  la  maladie  primordiale,  mais  une  infec- 
tion secondaire^  qui  vient  troubler  le  cours  de  cette  maladie,  qui  l'ag- 
grave ou  qui  lui  succède.  En  absence  des  micro-organismes  dans  le  sang 
c-l  les  tissus,  l'infection  en  question  doit  être  comprise  comme  un  empoi- 
sonnement ou  une  intoxication  du  sang  et  des  humeurs,  par  des  produits 
solubles. 

Passant  alors  en  revue  la  diphtérie,  la  fièvre  typhoïde,  la  rougeole,  etc., 
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compliquées  d'infections  secondaires,  M.  Hutinel  arrive  alors  à  dégager 
l*idée  du  rôle  spécial  en  Tespéce  du  streptocoque  :  lesérylhèmes  infectieux, 
de  môme  que  la  plupart  des  complications  des  maladies  infectieuses, 
tiendraient  à  l'activité  du  streptocoque. 

Mais  comment  le  streptocoque  acquiert-il,  lui  qui  habite  normalement 
les  cavités  naturelles  et  les  téguments  de  Thomme,  une  virulence  si  extra- 
ordinaire? 

Pour  expliquer  ce  fait,  M.  Hutinel  attire  l'attention  sur  la  fréquence 
des  lésions  ulcéreuses  hucco-pharyngiennes  chez  les  malades  atteints 
d'éry thème  infectioux,  lésions  au  niveau  desquelles  on  trouve  le  strepto- 
coque et  le  staphylocoque.  Il  fait  encore  intervenir  l'exagération  de  la 
virulence  par  la  synbiose  microbienne,  le  milieu  hospitalier,  Tencombre- 
ménl,  etc. 

En  somme,  les  érythèmes  en  question  ne  sont  qu'un  des  signes  de  ces 
infections,  une  manifestation  de  l'infection  slreptococcique  secondaire  en 
particulier. 

Ils  s'observent  surtout  à  la  suite  des  lésions  bucco-pharyngiennes;  mais 
chez,  la  plupart  de  ces  malades  il  existait,  en  outre,  des  inflammations 
bronchiques,  nasales,  auriculaires,  intestinales,  etc.,  qui  pouvaient  bien, 
elles  ausbi^  jouer  leur  rôle  dans  Tempoisonnement  de  l'organisme.  Mais 
la  voie  principale  d'infection  est  la  bouche,  et  principalement  les  lésions 
bucco-pharyngiennes.  L'infection,  ou  plutôt  les  infections  qui  provoquent 
ces  érythèmes,  agissent  non  pas  directement  par  le  fait  de  la  pénétration 
des  micro-organismes  dans  le  sang,  mais  d*une  façon  médiate  par  leurs 
produits  de  sécrétion. 

M.  Hutinel  a  soigné  des  malades,  en  leur  donnant  du  lait,  de  l'alcool, 
du  café  ou  de  la  caféine,  de  la  quinine,  de  l'oxygène  en  inhalation,  etc. 
et  en  pratiquant  aussi  complètement  que  possible  l'antisepsie  de  la  bou- 
che et  du  pharynx. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

MÉDECINE 

Albonze.  Etat  des  réflexes  dans  la  fièvre  t^^hoïde  chez  les  enfants.  Th. 
de  Lyon,  1892.  —  Anneqnin.  Pseudo-hypertrophie  masculaire  d'ori- 
gine grippale.  Mercredi  médic.,  1892,  n°  38. 

Baglnsky.  Embolie  de  la  sylvienne  chez  un  enfant  de  cinq  ans.  Soc.  de 
méd,  de  Berlin,  9  nov.  1892.  —  Férityphlite,  pleurésie  purulente,  id,  — 


INDEX   BIBLIOGRAPHIQUE  43 

Barbacci.  Due  casi  di  péritonite  primitiva  da  dîplococco.  Lo  Sperimen- 
taie,  n°*  16  et  17,  1892.  —  Barbier.  La  bactériologie  deB  méningites 
aiguës.  Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapeutique^  n°  48,  p.  755, 
30  novembre  1892.  —  Bassette.  The  paralyses  in  cbildren  which 
occur  dnring  and  after  infections  diseîisce.  The  jvviv.  (f  ïitrvovs  and 
mental  diseases,  juillet  1892,  n°  7,  p.  461  —  Batuaud.  hn  vulvo- 
vaginite  des  petites  filles.  Rev.  médico-chir.  des  mal,  des  fnnme»^ 
juillet  1892.  —  Baumel.  Un  cas  de  sclérèmc  chez  un  enfant  de  deux 
mo\%.  Nouveau  Montpellier  médical^  n°3,  p.  743, 17  septembre  1892.  — 
Booker.  Diagnostic  de  la  diplitrrie.  Arch.  nf  Pediat.,  septembre  1892. 

—  Brarge.  Aufnahme  des  Kisens  in  den  Organisrnns  des  Eindes. 
Corresp.'Bl.  f,  Schweiz.  Atrzte,  1892,  n°  16.  —  Brochet.  De  la  chorée 
dans  ses  rapports  avec  la  dentition.   Th,  de  Montpellier^  18'J2. 

dallais.  Contribution  à  l'étude  des  érythèmes  du  nouveau-né.  Th.  de 
Paris,  18'J2.  — Ganali.  Sulla  febre  da  dentizione.  Archivio  italiano  di 
Pediatria,  septembre  1892.  —  Carr  (Walter  Lester).  Cas  de  S'orl)nt 
chez  un  enfant  en  bas  âge.  3fed.  Record,  8  octobre  1892.  —  Garpenter. 
A  case  of  paralysies  foHowing  measles.  Med.  News,  n°  7,  189i.  —  Car- 
penter  and  Syers.  Jaundice  in  children  accomp.  by  temporary  enlar- 
gement  of  the  liver.  Lancet,  1891,  12  septembre.  —  Gassel.  La  péri- 
tonite aiguë  des  nouveau-nés.  Berl.  klin.  Worh.,  n°  42, 1892.  —  Gbaix. 
Étude  cli:iique  du  cœur  normal  et  de  quelques  varictcs  du  rytlnne  cur- 
diaque  chez  Tenfant.  Thèse  de  Lyon,  1892.  —  Chevalet.  Complications 
articulaires  de  la  scarlatine.  Th.  de  Paris,  1892.  —  Glopatt.  Chi- 
niisme  stomacal  chez  les  nourrissons.  Rev.  de  méd.,  p.  249,  1892.  — 
Golgaa.  Ulcère  de  l'estomac  chez  un  enfant  de  2  ans  1/2.  Med.  News^ 
8  octobre  1892. 

Darricarrère.  Étude  snr  la  variation  du  ])oid8  chez  les  enfants  typhiques 
traités  par  les  bains  froids.  Thèse  de  Lyon,  1892.  —  Daav6  et  Larae. 
Atténualion  de  la  pulpe  glycérine*».  Arch.  de  viédec.  et  de pharm.  mi- 
litaires, vol.  -0,  n»  11,  p.  353,  1892.  —  Deyle.  Ueberdie  Anwendung 
von  Pilocarpin  bei  I  arynxcroup.  Wien.  mediz.  PresnCy  n®  44,  p.  1746, 
1892.  —  Diakorrenko  Incubation  dans  la  varicelle.  Wratch.,  n«  1^, 
p.  464.  1892.  —  Dohrn.  Zur  Fnge  der  hereditârcn  Infection.  De>its. 
med.  Wochenschr.,  n**  37,  p.  821,  1892.  —  Doria  (Rossl).  Sopra  alcune 
diarrhée  a  carattere  epidemico,  prodotte  dol  bacteriuin  coli  nei  bam- 
bini.  Rif.  med.,  5  août  1892.  —  Drouet.  Le  hit  bouilli  et  le  lait  cru 
dans  l'allaitement  artificiel.  In -8°,  Paris,  1>^92.  —  Dwight-Chappin. 
Sisçnes  et  lésions  de  la  diarrhée  infantile.  The  N.-Y,  med.  Journal^ 
29  octobre  1892. 

Pavler.  Étude  sur  la  rubéole.  Rer.  de  méd.^  août,  n^  8,  p.  627,  1892.  — 
Perré.  Action  de  la  glycose  sur  le  bacille  diphtérique.  Joum.  deméd.  de 
Bordeaux,  31  juillet  1892,  n«  31,  p.  374.  —  Rlatow.  Semiotik  und 
Diagnostik  der  Kinderkrankheiten,  in-8**,  XII,  439,  p.  StuUgart,  1892. 

—  Hschbach.  Sur  rétioh)gie  de  l'édiimpsie  infantile.  Munchener  medi- 
ein.  Wochenschrift,  1892,  n«  86,  p.  6:^6.  -  Fischer.  Ueber  Variola  und 
Vaccine  und  Ziichtung  der  Variola- Vaccine  Lymphe.  ln-4°,  Carlsruhe, 
181^2. 

Gagé.  L'albuminurie  dans  le.s  oreillons.  Th.  de  Pnna.  1H02.  — Gaillard. 
Croup  à  mure  lie  lente;  trachéotomie  au  bout  de   18  jours;  guériâon. 


44  REVUE   DES   MALADIES   DE  L  ENFANCE 

Polfou  médic,  1892,  n"  11,  p.  241.  —  Olorre.  Accunaria  postmor- 
billoHO.  Lo  Sperhienla/n.  cominunicazioni  et  riviste,  15  noT.—  GiUet 
R«sh  de  la  vnricelle.  Jlev.  gêii.  de  clin,  et  de  thérap.,  n°  24,  p.  376, 
1892.  —  Gtovanni.  Ancurii  sulla  cirrosî  epotica  dei  funciulli.  Rif., 
Med.,  20  juillet  1892.  —  Godet.  Contribution  à  IV'tude  clinique  des 
InryngiteB  rubéoliqiieB.  Thèie  de  Pari».  18'J2.  —  Ooapil.  De  l'endo- 
cardite rhnmatiBinale  cheK  les  enfantx.  Thèse  de  Furie,  18!<2,  —  Gnerra 
(W  Hartlu  Dlei),  Des  troubles  de  l'appareil  moteur  dans  un  caa  de 
traumatisme  cérébral.  Sîglo  niedico,  16  octobre  1892.  —  Ooldl.  Pnto- 
logiu  delk  crewceuza.  Airli.  ilat.  di  /"erf.,  juiL-sept.  1892.  —  Gnlmer. 
De  l'iilbuminurie  dans  la  fièvre  typhoïde  cliez  les  enfants  et  de  «i 
valeur  au  point  de  vue  du  pronostic    Thèee  de  Lyon,  1892. 

Harrs  et  Oarrlson.  Fiovre  scarlatini;  tr.iitL'C  par  raiitifébrine..lf(«i.  Itecoi-d 
22  rictobro  1«92.  —  Haccios.  Variolo- vaccine.  Contribution  à  l'étude 
(  [es  rapports  qui  existent  entre  la  vuiiuli'  et  la  vacciue.  In-8°.  Genève, 
lfi92.  —  Hawklns.  A  case  i>ï  diplitcria  in  wliitli  tlie  membrane  per- 
Bisted  for  a  long  timi'.  JI/i^./.  A'f»«,  no  15,  p,  407,  1892.  —  Beavej. 
Syphilis  and  scarlet  ftvcr.  7ijv7.  Mrd.Jnni».,  |t  oct.  18S2,  p.  7.H5. 
—  Heller.  Ein  Fall  von  climnisi'li  IlydriH'c pliai,  bei  lieredit.  Sypliilis. 
Dei-f.  med.,  W'x-heii''rh,  1«92,  n"  3fi.  p.  60«.  —  Hoppe-Eyler.  Contri- 
liiiticin  à  ietude  de  la  cftnnaiB.''anec  de  la  diphtérie.  DeviK'-h.  Arcli.  /. 
Hiu.  Med..  XXXIU,  p.  Ml,  1892.  —  HoppeSeylor.  Sur  liîKaft'ei'tioiia 
de  la  moelle  allongi'e  elie/,  les  enfants.  Jleul.  Ztiiscit.  f.  NerrenheilK-., 
1892,  t.  Il,  fa3c.2et:i. 

IllowaT'    Sommer  complainl.   N.-Y.  med.  Jo»rn.,  10   it   17  sept.  1892. 

Jamieaon.  A  nietbod  of  accelcMtiugdesquamutioninscarlet  fuvcr  Ltnicet, 
12  sept,  1892.  —  JoUy.  Sur  l'hystérie  cheï  Ice  enfants.  Berlin  kliii. 
Wock.,  n"  34,  p.  84],  1892.  —  Joly.  Considération  a  sur  l'iiémalénièoe 
et  lo.melienH  des  nouveau-nés.  Tlicee  de.  Montpellier.  1892.  —  Jones. 
Hémiplpgit:  droite  et  apliasii'  conséiutives  il  lii  diphtf'i'ie.  ilcd.  Ne>r», 
22  octobre  1892. 

SaSSOWltS.  UoberKiïxlerkrankli. in  Alteider  Z«,\\nv.T\g.\Vien.med. PreMe., 
n"  41  et  42,  18i'2.  —  Kaufmaan.  An  Infanl  born  witli  teeth.  Med. 
liée,  1«'.»2,  19  novembre,  p.  089.  ~  Mac  Eeen.  Anévrysiue  de  l'aorte 
phez  un  enfeint  de  4  ans  1(2.  3Ie<l.  Ne>r»,?l  septembre  1892.  —  Kolios. 
Chorée  et  Erysipèle.  Lyon  médical,  u°  42,  16  octobre  1892.  —  Eorsa- 
kow.  Rachitisme  artiflciel;  eonlrihiition  :\  la  patliogénie  du  rachitisme 
(en  russe).  .!/«</.  Ol'o::,:.  XXXVIII,  15-11!.  1892.  —  Kronthal  ot 
Kalisclier.  Ein  Fall  von  progressive  Choron  hereditiiriii  (Iluutington) 
mit  pathologischen  BefunJe.  JVewo/.  C'enti:  Bl.,  l""et  15  octobre  1892. 

Lflgaj.  Le  lait  stérilisé.  Lille,  1 892,  Bigot  frères.  —  Lemoina.  Note  sur 
nn  cas  de  contagion  de  la  diphtérie.  Lyon  médical,  ii°  47,  20  novembre 
1892.  —  Leacnre.  Traitement  de  l'angine  diphti'riquo  pur  l'ncide 
.bromique.  Bulkl.  gf.a.  de  Tkêmp.,  15  septembre  1892,  p,  114.  — 
Lewin.  Vsoriasis  orwu  chez  un  enfant  en  puissance  de  svpbilis  héré- 
diCerire.  Deutt.  média.  Zeilung.  JW92,  n"  91,  p.  1066.  "—  Lhérltler 
et  Prieur.  Erysipèle  et  scariatine. /'cftou  méi/.,  1892,  n"  ICI,  p.  223.  — 
Lleblg.  Diphtlieria  and  ita  rcintionship.  Me<i.  Ilec,  19  novembre  1892, 
p.  585.  —  Liebrelcta.  Traitement  de  la  diarrhée  estivab^  Therapen~ 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE  45 

iîsche  Monatêhefte^  1892,  u*  8,  p.  434.  —  Loos.  L'anémie  dans  la  sy- 
philis héréditaire.  Wien.  klin.  Woch.,  1892,  n°  20. 

Sydney  Martin.  Pathogénie  de  la  diphtérie.  16*  Congrès  de  VAasoc.  méd, 
britann.  à  Nottingham,  juillet  1892.  —  Edward  Martin.  Vulvo-vagi- 
nite.  Journ,  of  Cutaneous  and  Genito^Urinary  Diseuses,  novembre 
1892.  —  Menai.  Recherchea  sur  Turine  des  nouveau-nés  (albuminurie). 
Académie  de  médecine  de  Turin,  Giornale  délia  R.  ^cc,  n°*  8,  9, 1892. 
—  Mertz.  Zwei  seltenere  Fâlle  von  Meningitis  tuberculosa.  Mitt.  aus 
di  IHibing.  Poliklinik,  fasc.  2,  p.  206,  et  Deutsche  medic.  ZeiL,  26  août 
1892,  no  69,  p.  798.  —  Miller.  Contribution  au  diagnostic  de  la  pneu- 
monie chez  les  petits  enfants  (en  russe).  Med.  Obozr.^  XXVXIII, 
15-16,  1892.  —  Moncorvo.  SurTérythéme  noueux  palustre.  Gaz.  hebd. 
de  rnéd.  et  chir,^  juin  1892.  —  Morvelli.  SulJ'  assistenza  e  sulJ'  educa- 
zione  dei  franciceïli  tardivi  in  Italia.  ^rc^.  iiaL  deped,,  mai  1892.  — 
Maller.  Zur  Keuntniss  der  Verhaltens  von  Milch  und  Casein  zur  Saly- 
saiire.  Jahrb.  f.  Kinderh.,  XXXIV,  p  439, 1892.  —  Mya  et  Trambusti. 
Contributo  allô  studio  dellanemia  splenica  infantile.  Sperimentale^ 
31  août  1892. 

Nephtali.  L'es  procédés  cliniques  d'examen  du  lait  des  nourrices.  Tk^se 
de  PaHs,  1892. 

A.  Ollivier.  Chorée  d'une  nourrice.  Annales  PoHclin.  Paris,  1892,  n»  2.  — - 
Hallock  Park.  Diphtérie  et  inflammations  pseudo-membraneuses  ana- 
logues, étude  clinique  et  bactériologique.  New-Y.  med.  i?cc.^  30  juillet 
et  6  août  1892. 

Perret.  Du  rythme  de  déclunchement  chez  les  enfants.  Gaz.  hebd.  de 
méd.  et  chir.,  n°  35,  1802.  —  Pestalozza.  L'influenza  nei  bambini. 
Archivio  italiano  di  Pediatria,  septembre  1892.  —  Phelps.  Nouvelles 
considérations  sur  la  chorée  héréditaire.  Jonini.  of  nervous  and  mental 
dixeasp.  New- York,  octo])re  1892. — Philippow.  Der  Verlauf  des  Schar- 
lachs  d a rch  die  Grippe  (Influenza),  complicirt.  ^4 rc/t./.  Kiiulerheilk.f 
t.  XIV,  6,  18^2.  —  Pttlàwski.  Zur  Behandlung  der  Diphtérie.  Berlin, 
klin.  Wochenschr.,  1892,  n<>  21. 

Reinhold.  KJinische  Beitrâge  zur  Kenntniss  der  akuten  Miliartubercu- 
lose  und  tuberculusen  Meningitis.  Deutsch.  Arch.f.  klin.  Med.  XLVII^ 
5  et  6,  et  Deutsch.  med.  Zeit. ,  27  août  1892,  n«  69,  p .  796.  —  Ritter.  Etio- 
logie  de  la  coqueluche.  Soc.  de  méd.  de  Berlin,  2  nov.  1982.  —  Robert- 
son.  Paralysie  laryngée  chez  les  enfants.  Loncg^,  10  septembre  1892.  — 
Romniciano.  Des  différentes  formes  de  syphilis  infantile.  Congr.  de 
Dermatologie.  Vienne,  6  septembre  1892.  — Russel.  Des  eczémas  dans 
le  premier  âge  et  la  première  enfance.  Med.  News,  2  septembre  1892. 

Saalfeld.  Sur  l'urticaire  et  le  prurigo  chez  les  enfants.  Therap,  Monatsk*. 
1892,  no  4,  p.  209. 

Sachs.  Les  paralysies  cérébrales  chez  les  enfants.  Sammlung  klin.  Vor- 
trâge,  1892,  n°*  46  et  47.  —  Saint-Philippe.  Des  bronche -pneumonies 
à  résolution  tardive  de  l'enfance.  Journal  de  médecine  de  Bordeaux^ 
n*  43,  23  octobre  1892.  —  De  quelques-  unes  des  portes  d'entrée  de 
1  infection  chez  l'enfant,  et  principalement  des  infections  cutanées. 
Arch.  clin*  de  Bordeaux,  juillet  1892.  —  De  Tincontinence  nocturne 


46  REVUE   DES  MALADIES   DE  l'BNFANGE 

'  d'urine  chez  les  enfants  et  de  son  traitement  par  la  teinture  de  rlins 
radicans.  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  u^  33,  p.  389, 14  août  1892. 

—  La  balnéation  chez  les  enfants.  Rexme  générale  de  clinique  et  de 
thérapeutique,  n*»  41,  p.  641,  12  octobre  1892.  —  Sakharow.  Simpli- 
fication du  diagnostic  bactériel  de  Ja  diphtérie.  Ann.  de  Vlnst.  Pasteur, 
juin  1892.  —  Schlesinger.  Ueber  einige  seltenere  Arten  der  Chorea, 

•  Choreu  congenita.  Zeitsch.f.  klin.  if  éd.,  XX,  4  à  6,  1892. —  Schnltze. 
Un  cas  de  paralysie  congénitale  du  nerf  facial.  Neurolog.  Centralbl., 
Tï^  14,  p.  426,  181)2.  —  Schwarzwâller.  Ueber  sogenannte  fôtale 
^chixiB. ZeitBch.f,  Geburtsh,  u,  Gyft&koL,  XXIV,  1, 1892.  — Ssokolow. 
Die  Hautrespiratiou  bei  Kindern  im  physiologischen  und  puthologis- 
chen  Zustande  (bei  Scharlach  und  Nierenentzûndung).  Arch.f.  Kin- 
derh.,  XIV,  p  257,  311,  1892.  —  Séjournet.  De  la  diarrhée  infantile; 
causes  et  traitement.  Urùon  médicale  du  Nord  Est^  n**  10,  octobre  1892. 

—  De  la  fièvre  catarrhale  chez  les  enfants.  Union  médicale  du 
Nord-Est,  n*»«  7,  8,  juillet  et  août  1892  —  Simon  (Jules) .  Préface 
à  l'étude  des  diarrhées.  De  Ja  valeur  du  bacteriuui  coli  commune  dans 
les  diarrhées.  Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapeutique,  18^2, 
n°  47^  p.  737.  —  Sturges  (Octavius).  Cardite  rhumatismale  dans  l'en- 
fance. Bïitish  med.  J.,  29  août,  18 J2.  —  Szego  (Koloman).  Sur  le 
polymorphisme  de  la  diphtérie  pharyngée.  Jahrb.  f.  Kinderh., 
XXXIV,  2,  3,  p.  133,  1892. 

Tacke.  Die  spinale  Kinderlâhmung.  Poliomyelitis  anterior  acuta  ;  ihre 
Ursachen;  ihre  Wesen  und  ihre  Heilung.  In-8",  70  p.,  1892.  — 
Talley  (W.)  Diarrhée  estivale  des  enfants.  Annals  of  gynœcol.  and 
Pœdiat.,  août  1892.  —  Thomas  (de  Genève).  Sur  la  dyspepsie  gastro- 
intestinale des  enfants  du  premier  âge.  lievue  générale  de  clinique  et 
de  thérapeutique,  38,  1892.  —  L'hystérie  chez  lenfant  et  sou  trai- 
tement. Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapeutique,  n**  48,  p.  753, 
30  novembre  1892.  —  Thrasher.  Eucalyptol  dans  la  diphtérie.  The 
Journ.  of  the  Americ,  med,  -4«soc.,'29  octobre  1892.  —  Troïtzki.  Do- 
sage des  médicaments  chez  les  enfants  (en  russe).  Kieff.^  p  74,  1892. 
Turgot.  Traitement  de  la  diarrhée  chez  les  enfants.  Union  médie.  du 
Canada,  n°  10,  p.  516,  1892. 

Variot.  Troubles  circulatoires  dans  le  choléra  asiatique  chez  les  enfants. 
Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapeutitique,  n**  48,  p.  766,  30  no- 
vembre 1892.  —  Vladimirow.  Contribution  à  la  statistique  de  la  co- 
queluche. Med,  Oboz.,  13,  1892.  —  Voucken.  Empyème  chez  un 
enfant  de  quinze  mois.  Archives  médicales  belges,  juillet  1892,  p.  5. 

Warren  (L.  Eginton).Teaching  deaf  children to hear.  Med.  Mecord,,p,  473, 
22  octobre  1892.  —  Ward.  De  la  syphilis  héréditaire.  Cotmbra  medica, 
lô  octobre  1892.  —  Wild.  Nutzen  der  subkutanen  Wasserinjektionen 
bei  Choiera  infantum.  Memorabilien,  décembre  1891.  —  Wilson.  La 
vaseline  contre  la  conjonctivite  blennurrhagique  des  nouveau-nés. 
Transactions  of  the  American  ophtalmological  6ociety.  The  therapeu- 
tic  Gazette,  16  mai  1892. 

Ziwer.  Les  rechutes  dans  la  fièvre  typhoïde  chez  les  enfants,  d'après 
250  observations  nouvelles.  Thèse  de  Lyon,  1892. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE  47 


CHIRURGIE 

Gastelain.  De  la  trachéotomie  hâtive  dann  le  croup.  Bull,  méd,  du  Nord^ 
D**"  9  à  13,  mai,  juin,  juillet  1892.  —  Ghivori.  Tumeurs  de  la  vessie 
chez  l'eufaut  Tk,  de  Lille,  1892. 

Denucé.  Trois  observations  de  troubles  nerveux  chez  les  enfants  atteints 
de  phimosis  congénital,  guéris  par  la  circoncision.  Armai.  policL 
Bordeaux,  n»  10,  p.  135,  1892. 

Ehrendorfer.  Ueber  die  Nabelinfection  bei  Neugeborenen  und  ihre  Be- 
handlung.  Wien.  med.  Presse,  1892,  n^MO,  41  et  42. 

Fatlchi.  Periostite  acuta  infectiva  in  una  bambina  di  un  anno.  Lo  Spe- 
rimentcUe.  Communicazioni  e  riviste,  16  oct.  1892.  —  Fûrst.  Vier 
pâdiatrisch-chirurgische  Beobuchtungen  :  Lymphangioma  linguae 
congenitum  ;  Vereiterung  des  Antrium  Highmori  nach  Conjunctivitis 
gonorrhoea;  filamentôse  Insertion  eines  Daumens;  weiblicht  Epis- 
padie  mit  Nabel-Urach-Usfistel.  Arch.  f.  Kinderheilk.,  XIV,  6,  1892. 

Qallleteaa.  Morsure  de  vipère  chez  un  enfant  de  8  ans^  mort  le  cinquième 
jour.  Gazette  médicale  de  Nantes,  n*»  10,  12  août  1892,  p.  115.  — Gib- 
ney.  Traitement  chirurgicul  de  Tarthrite  aiguë  de  la  hanche  chez  les 
jeunes  eufunts.  Med.  Record ^  20  octobre  1892.  —  Godlewski.  Traite- 
ment du  pédicule  ombilical  des  nouveau-nés.  Wiener  med,  Fr,,  1892, 
p.  1250. 

Habs.  571  trachéotomies  chez  les  diphtériques.  Deutsch,  Arch.f.  klin. 
Med.,  XXXIII,  6,  p.  521,  1892.  —  Hopmann.  Nasenpolypen  im  Alter 
unter  16  Jahren.  Berl.  klin.  Woch.,  8  août  1892.  —  Polypes  du  nez 
chez  des  sujets  âgés  de  moins  de  16  ans.  Berlin  klin.  Woch.,  n°  32, 
1892. 

Jalaguier  et  Achard.  Hypertrophie  polypoïde  du  col  utérin  chez  une 
fille  de  14  ans.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  fasc.  18,  p.  465,  1892. 

Lancry.  De  l'amygdalotomie  comme  traitement  préventif  de  la  diphté- 
rie. Journal  des  sciences  métiicales  de  Lille,  n**  35,  26  août  1892,  p.  199. 
—  Lovett.  Intubation  versus  tracheotomy.  Med.  News,  n<*  9,  p.  233, 
1892. 

Halaval.  Contribution  à  l'étude  de  la  dermite  chronique  humide  du  cuir 
chevelu  chez  les  enfants.  Thèse  de  Lyon,  1892.  —  Monnier.  Ankylose 
angulaire  des  deux  genoux.  Résection orthoprdique.  Rev.  gén.  déclin. 
cl  de  thérap.,  31  août  1892,  n»  35,  p.  552.  —  Motta.  Neuer  Beitr.  z. 
oper.  Behandlung  der  ruchitisch.  Deforni.  der  unteren  Extremitaten. 
ZHtschr.  f.  Orthop.  Klin.,  18j2,  Bd  I.  —  Moussons  (A.).  Sur  une 
déformation  fréquente  du  crâne  chez  les  enfants  du  premier  âge.  Arch. 
clin,  de  Bordeaux,  n°  10,  p.  444,  1892. 

Norbory  (Frank-Parsons).  Intervention  chirurgicale  dans  les  maladies 
cérébrales  de  Tenf ance.  Joum.  of  the  Amer,  med.  Assoc. ,  10  octobre 
1892. 


48  REVUE   DES   MALADIES   DE  l'eNPANGB 

Paget  (Stephen).  Malformations  de  la  lèvre  inférieare.  Lancet^  27  août 
1892.  —  Phocas.  Traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse  chez  l'en- 
fant. Médecine  moderne^  n»  51,  3  décembre  1892. 

Rebool.  Sur  le  traitement  du  torticolis  par  rétraction  chronique  congéni- 
tale. Marseille  médical^  n°  18,  15  septembre  1892,  p.  599.  —  Rosen- 
berg.  Indications  de  la  craniectomie  sur  Tenfant  vivant  et  contre- 
indications  de  l'opération  césarienne.  Amer.  Journal  of  Obst.,  septem- 
bre 1892. 

Saltas.  Des  hémorrhagies  après  Tamygdalotomie  et  du  traitement  par 
Fignipuncture.  Th.  de  Montpellier,  1892.  — Scherer.  Imperforation  des 
Anus,  Perforation  einer  rudimentâren  Kloake,  abnorme  Weite  des 
Ductus  arterioaus  Botalli.  Arch.  f.  Kinderheilk.,  XI V^  6,  181)2.  —  Si- 
mon (Paul).  —  Occlusion  intestinale  par  accumulation  d'ascarides 
lombricoïdes.  Bev.  méd.  de  l'Estf  et  Joum.  de  méd.  et  chir.  prat,, 
10  septembre  1892,  n^  17,  p.  667.  —  Sippel.  Zur  spontanen  Nabel- 
blutung  Neu^jeborener.  Central!?. f,  Gyniik.,  25  juin  1892.  —  Sperling. 
Ueber  die  Aetiologie  der  sogenanten  intrauterinen  Fracturen  an  den 
Extremitâten,  im  besonderen  der  Unterschenkelknochen.  Zeitsch.  f. 
Gehurtsh.  u.  GyncikoL,  XXIV,  2,  1892.  —  Stem.  Contribution  à 
l'étude  des  tumeurs  malignes  dans  le  jeune  âge.  Dents,  med.  Wocliem- 
chrift,  1892,  n°  22. 

Turner  (Jefieris).  Note  sur  les  luxations  de  la  hanche  chez  les  enfants. 
Australasian  Med.  Gazette,  15  août  1892. 

Vaughan.  Occurence  of  a  Lipoma  in  a  young  Child,  Brit.  Med.  Joimi.^ 
22  octobre  1892,  p.  892. 

Wertheimer.  Sur  le  traitement  des  brûlures  chez  les  enfants.  Mùnchener 
Med.  Wochenschrift,  p.  547,  n^Sl,  1892.  —  Wetherill  THorace-G.). 
Phimosis  et  circoncision.  University  Med.  Magasine,  octobre  1892.  — 
Williains.  A  case  of  malformation  of  the  heart.  Med,  News,  n?  15, 
p.  409, 1892. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


MPHIMEBIE     LEMALB    ET    Ol«,    UAVBB 


FÉVRIER    -1893 


Quelques  remarques  sur  la  ccrïncidenca  del'indioanurie 
et  de  la  tuberculose  chez  les  enfants,  par  le  D^^  Voûte  (d'Ams- 
terdam) 

An  congrès  de  pédiatrie  tenu  à  Brome  en  Tannée  1890, 
M.  le  D"  Hochsinger  de  Vienne  fit  une  communication  au 
sujet  de  la  présence  de  Tindican  dans  l'urine  des  enfants  de 
moins  d'un  an  et  jusqu'à  l'âge  de  6  ans  (1).  Il  tâcha  de  dé- 
montrer qu'à  cet  âge,  la  présence  d'indican,  dans  l'urine 
peut  servir  pour  conclure  à  un  état  de  tuberculose.  Il  trouva 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  on  peut  obtenir  une  forte  réac- 
tion indicane  dans  l'urine  des  sujets,  où  le  diagnostic  physi- 
que ou  bien  le  cours  de  la  maladie  confirme  d'une  manière 
certaine  la  présence  de  tuberculose. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  communication,  plu- 
sieurs membres  du  congrès  partagèrent  l'opinion  de  M.  le 
D'  Hochsinger. 

Deux  ans  plus  tard,  en  1892,  parut  le  travail  détaillé  de 
M.  le  D' Kahane  (2)  dans  lequel  il  donne  l'exposé  de  tous  les 
cas  ayant  servi  à  M.  le  D'  Hochsinger  pour  déduire  ses 
conclusions.  Il  résulte  de  cette  communication;  que  tous  les 
cas  provenaient  de  la  policlinique  de  M.  le  professeur 
Kassowitz,  et  que  la  plupart  d'entre  eux  ne  furent  soumis 
qu'une  seule  fois  à  l'épreuve  de  la  réaction  indicane. 


(1)  Cabl  Hochsingbb.  Verhandlungen  der  achten  Versammlung  der 
GeselUchaft  fur  Kinderheiîkunde  in.  Bremem,  1890.  a  Ueber  Indicanurie  im 
BifigliDgsalter. 

(2)  Max  Kahane.  Ueber  das  Verhalten  desindicans  bel  der  Tuberculose 
Kindesalters.  Beitrdge  filr  Kinderheilkunde,  herauagegeben  von  prof.  D' 
M.  Kassowitz.  Keue  Folge  II. 
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M.  Kahane  distingue  deux  catégories  :  celle  des  maladies 
tuberculeuses  et  celle  des  maladies  non  tuberculeuses.  En 
lisant  les  observations  qu*il  rapporte  aux  maladies  de  ces 
deux  catégories,  on  aqquiert  la  conviction  que,  pour  les  cas 
qu'il  eut  l'occasion  d'observer,  Tindicanurie  et  la  tuberculose 
font  route  ensemble. 

Vu  la  difficulté  dans  laquelle  le  médecin  des  enfants  se 
trouve  à  tout  instant,  quand  il  s'agit  de  fixer  Tétiologie  des 
affections  qui  peuvent  être  d'origine  tuberculeuse,  on  com- 
prendra aisément  que  la  découverte  du  D*"  Kahane  et  les 
conclusions  auxquelles  ces  découvertes  amenèrent  M.  Hoch- 
singer  sont  d'un  intérêt  qui  n'est  pas  à  mépriser,  pour  autant 
du  moins  que  ces  conclusions  puissent  être  confirmées. 

Je  m'étonne  que  cette  question  n'ait  pas  davantage  attiré 
l'attention  des  cliniciens.  La  seule  communication  que  je 
connaisse  à  ce  sujet  est  celle  de  M.  le  D'  Steflen  jeune  (1). 

On  sait  que  Talbumine  subit,  dans  le  tube  digestif,  une  série 
d'altérations  au  contact  de  ferments  solublos  et  insolubles. 
Le  résultat  est  qu'il  se  forme  divers  produits  de  décompo- 
sition chimique  qui  doivent  être  éliminés  soit  par  les  urines, 
soit  par  les  fèces. 

Parmi  ces  produits,  Tindol  occupe  une  place  importante. 
Cet  indol  se  transforme  par  oxydation  en  indoxyl.  L'in- 
doxyl  se  combine  à  l'acide  sulfurique  pour  former  un  éther 
sulfoconjugué,  et  c'est  sous  la  forme  d'indoxylsulfate  de 
potasse  (C8HCKAZS0»)  que  l'indol  est  éliminé  par  l'urine. 
C'est  à  cette  substance  qu'on  donne  le  nom  d'indican.  Il  est 
connu  que  la  décomposition  de  l'albumine  par  les  micro- 
organismes produit  la  plus  grande  quantité  d'indol.  Comme 
preuve,  il  suffit  de  rappeler  qu'on  peut  prévenir  la  forma- 
l;ion  d'indol  en  grande  quantité,  par  l'usage  interne  de  remè- 
des désinfectants  tels  que  le  calomel,  le  salol,  etc. 

Chez  les  adultes  bien  portants,  prenant  une  nourriture 


(1)  W.  ST£F]fEK  j^  Beitrage  au  Indicanausscheidungen  bei  Kindern,  aus 
den  Einder^Spital  eu  Stettin. 
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mute»  on  trouve  régulièrement  une  trace  d'indican  dans 
les  urines;  il  en  est  de  même  chez  la  plupart  des  enfants 
âgés  de  plus  d*un  an.  Mais  cette  quantité  peut  être  doublée, 
triplée  ou  augmentée  encore  davantage  si  l'individu  est 
atteint  d*une  affection  de  l'intestin  grêle.  Jaffé  trouva  des 
quantités  énormes  d'indican  dans  les  cas  d'occlusion  intes- 
tinale. Dans  toutes  les  maladies  donc  où  la  fonction  de  l'in- 
testin grêle  est  déséquilibrée,  la  quantité  d'indican  sera 
notablement  augmentée. 

Aussi,  les  docteurs  HochsingeretKahane  ont-ils  cru  devoir 
trouver  l'explication  de  leur  théorie  dans  les  altérations 
subies  par  l'appareil  digestif,  conséquence  naturelle  de  l'atro- 
phie générale  de  l'organisme.  L'activité  amoindrie  des  fonc- 
tions digestives  amène  une  décomposition  de  l'albumine  qui 
doit  nécessairement  se  dévoiler  par  la  présence  de  grandes 
quantités  d'indican  dans  l'urine. 

Déjà  avant  que  je  me  fusse  décidé  à  utiliser  les  malades  de 
ma  policlinique  infantile  pour  contrôler  les  théories  émises 
par  MM.  Hochsinger  et  Kahane,  il  me  paraissait  douteux  que 
leur  découverte  pût  avoir  une  grande  valeur  diagnostique,  à 
cause  de  l'explication  même  que  ces  deux  savants  donnent 
de  leur  théorie,  explication  que,  du  reste,  je  partage  entiè- 
rement. 

Dans  les  cas  de  tuberculose  où  la  digestion  est  affectée  à 
tel  point  que  la  décomposition  de  l'albumine  dans  l'intestin 
grêle  s'effectue  à  un  degré  beaucoup  plus  intense  que  norma- 
lement, le  cours  de  la  maladie  ou  le  processus  local  sont  si 
bien  définis  qu'aucun  doute  ne  peut  s'élever  au  sujet  du 
diagnostic. 

Or,  pour  servir  de  moyen  de  diagnostic  différentiel,  la  pré- 
sence d'indican  dans  l'urine  en  plus  grande  quantité  que  la 
normale  ne  peut  avoir  de  valeur  que  si  l'on  peut  en  faire  la 
découverte  tout  au  commencement  d'un  processus  tuber- 
culeux. 

Avant  de  faire  part  des  cas  que  j'ai  observés  et  des  con- 
clusions que  j'ai  été  amené  à  en  faire,  je  m'arrête  un  ins- 
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tant  au  travail  de  M.  Steffen  jeune.  Ce  médecin  fit  ses  obser- 
vations dans  rhôpita!  des  Enfants  de  Stettin.  Bien  que  le 
nombre  de  malades  qu'il  eut  à  sa  disposition  fût  relativement 
restreint,  il  eut  le  grand  avantage  de  pouvoir  les  soumettre 
à  des  examens  très  souvent  renouvelés. 

Il  réunit  18  observations.  Toutes  se  rapportaient  à  des 
individus  reconnus  tuberculeux  ;  les  cas  douteux  furent  évi- 
tés avec  le  plus  grand  soin.  Il  partagea  sa  série  en  deux 
groupes  :  celui  des  enfants  jusqu'à  Tâge  de  6  ans  et  celui  des 
enfants  de  plus  de  six  ans;  un  enfant  âgé  de  moins  d'un  an 
a  été  laissé  hors  compte. 

Pour  le  1"  groupe,  contenant  9  cas,  il  fut  procédé  654  fois 
à  Texamen  de  l'urine.  Voici  les  résultats  obtenus  : 

372  fois,  pas  d'indican;  120  fois,  une  trace;  94  fois,  peu; 
42  fois,  une  moyenne  ;  25  fois,  beaucoup  ;  1  fois,  une  très 
grande  quantité. 

Dans  le  2^  groupe,  9  cas  furent  soumis  ensemble  à  533  exa- 
mens parmi  lesquels  M.  Steffen  trouva  334  fois,  pas  d'indi- 
can  ;  72  fois,  une  trace  ;  51  fois,  peu  ;  44  fois,  une  moyenne  ; 
27  fois,  beaucoup,  et  5  fois  une  très  grande  quantité. 

Ces  chiffres  démontrent  que  les  conclusions  de  M.  Steffen 
qui,  comme  je  l'ai  dit,ne  s'est  servi  que  des  cas  tuberculeux 
non  douteux,  sont  diamétralement  opposées  à  celles  de 
MM.  Hochsinger  et  Kahane. 

La  méthode  d*examen  que  j*ai  suivie  est  celle  de  Jaffé,  avec 
la  modification  de  M.  le  professeur  Stokvis  d'Amsterdam. 
Dans  la  plupart  des  cas,  je  précipitai  l'urine  par  une  certaine 
quantité  d'une  solution  d'acétate  de  plomb  à  10  0/0,  ce  qui 
rend  la  séparation  du  chloroforme  plus  facile,  et  empêche  la 
formation  d'une  émulsion  du  chloroforme  avec  le  reste  du 
liquide.  Gomme  degrés  de  réaction  je  me  suis  servi  des  ter* 
mes:  nulle,  faible,  moyenne,  forte  et  très  forte;  ces  deux 
dernières  ayant  été  classées  ensemble  dans  la  statistique. 

Afin  de  contrôler  la  valeur  de  la  découverte  de  MM.  Hoch- 
singer et  Kahane,  j'ai  examiné  l'urine  d'un  certain  nombre 
d'enfants  que  j'ai  classés  en  séries  A  et  B.  La  série  A  se 
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compose  des  cas  où  je  pouvais  présumer  une  tuberculose 
latente,  ou  constater  une  tuberculose  plus  ou  moins  avancée  ; 
j'y  ajoutai  les  cas  de  ce  qu*on  appelle  scrofulose.  Dans  la 
série  B,  j'ai  réuni  dés  enfants  sujets  à  des  dérangements  du 
tube  digestif  ou  à  d'autres  maladies  où  la  digestion  n*avait 
pas  eu  à  souffrir.  La  série  B  sert  de  contrôle  à  la  série  A. 
En  effet,  si  la  tuberculose  est  généralement  accompagnée 
d'une  plus  grande  production  d'indican,  comme  le  prétendent 
MM.  Hochsinger  et  Kahane,  il  se  trouvera  dans  la  série  A 
autant  ou  plus  de  réactions  indicanes  moyennes,  fortes  et 
très  fortes  que  dans  la  série  B.  Si  ce  résultat  est  obtenu,  il 
faudra  encore  déterminer  à  quel  point  Tindicanurie  peut 
servir  à  diagnostiserun  état  de  tuberculose  latente,  là  où  les 
symptômes  physiques  laissent  encore  du  doute. 

Voici  maintenant  les  deux  séries  de  cas  ayant  servi  à  la 
statistique  : 
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Comme  on  vient  de  voir,  je  n'ai  utilisé  que  les  cas  offerts 
par  des  enfants  âgés  de  plus  d*un  an.  Bien  que  l'emploi  de 
bougies  soit  praticable  même  chez  des  enfants  de  moins 
d'un  an,  je  n*aime  pas  l'emploi  de  cette  méthode  quand  il  ne 
s*agit  que  d'expériences  à  faire.  Résumant  les  cas  exposés 
dans  la  série  A,  nous  trouvons  51  examens  pour  37  cas^ 
examens  qui  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Réactions  nulles 13 

»         faibles 27 

»         moyennes 15 

»         fortes  et  très  fortes 6 

Dans  la  série  B  nous  avons  sur  34  cas  42  examens  répar- 
tis comme  suit  : 

Réactions  nulles 10 

»  faibles 11 

»         moyennes 10 

»         fortes  et  très  fortes 11 

J*ai  divisé  mes  cas  en  enfants  âgés  de  moins  de  6  ans  et  en 
enfants  de  6  ans^  ou  davantage. 

Dans  la  série  A  se  trouvent,  âgés  de  moins  de  6  ans, 
14  garçons,  12  filles  ;  âgés  de  6  ans  ou  davantage,  4  gardons, 
7  filles. 

Dans  la  série  B,  nous  avons,  âgés  de  moins  de  6  ans, 
12  garçons,  13  filles;  âgés  de  6  ans  ou  davantage,  4  garçons, 

5  filles.  Ce  qui  fait  que  dans  la  série  A  il  y  a  26  cas  de  moins 
de  5  ans  et  11  cas  de  6  ans  ou  davantage. 

Dans  la  série  B  il  y  a  25  cas  de  moins  de  6  ans,  9  cas  de 

6  ans  ou  davantage. 

Laissant  hors  compte  les  cas  âgés  de  6  ans  ou  davantage 
parce  que,  à  cet  âge,  la  nourriture  et  par  suite  la  digestion 
sont  presque  pareilles  à  celle  de  Tadulte,  nous  trouvons  sur 
39  examens  dans  la  série  A  : 

La  réaction  nulle 10  fois 

»         faible 15     » 

»         moyenne 8     » 

»        forte  et  très  forte 6     » 


BETDE  DBS  HÀUDIES  DE  l'enfaNCE 


..■ 

«. 

— ™-' 

BXOHÉ  DR  Rl>im(»i 

20 

FiU«.... 

*ans  V; 

Anémie,  vu!  va  vagi- 
nite. 

Faible. 

21 

, 

6  uu 

Pleurale  séreuse  droite. 

Moyenne. 

22 

Garçon.. 

Kille...- 

Dans  S. 

Péritonite  tuberculeuse. 
Inflitr.  du  floQimet  droit 

N'uile. 

avec  buffle  tubaire. 

24 

" 

rieur  droit   avec  iMue 

Faible. 

fatale  BiirèaT.iemnines 

25 

(jan;(ni.. 

iBDBS- 

Bouiteola,    coquelu- 
che, adfinopalhie . 
trBcbfo-bronchiq. 
toutiEe  (l'tp.  2  ans. 

Matité  au  «ommet  droit, 
respiration  Bonfflante. 

Moyenne. 

^ 

3  ans 

Asthme 

■i' 

» 

2  ans  W. 

Digestion  diffidlede- 

Bronchite  aiguë 

Très_forte. 

2H 

^ 

i    «08 

Rachitisme 

rine  contient,  de   l'al- 

bumine, 

20 

" 

4  au  S. 

Chute  iljal  an... 

Méningite.                          a  eiameng  ;  nulle. 

1  examen  ;  faible. 

H" 

" 

Lésion   tuberculeune    deie,e„men  :  faible. 

paule  et  du  pied  gau-ateiamanloM  d'une 

che<. 

broni-bite  aiguë  ; 
très  forte. 

:ii 

Fille.... 

Pleurésie  séreuse  droite. 
Infiltration  tubercul.  du 

Moyenne. 
FaJble. 

G  ans... 

MabdedepureSan».' 

:f:i 

Garçon.. 

Sans  K. 

Carie  de  l'on  jugul™. 

Méningite   tuberculeuse. 

Moyenne, 

+  ane... 

Infiltration  du  lobe  supÉ- 

l^eiam.inioyenna. 
2'examen  :  [aible. 

rieur  gauche. 

B.-. 

» 

8  ans... 

Affection      tuberculeuse  i^eiam.:  movenne. 
des  articulations  de  la  ifi-exam.  '  movenne. 

mnin   droite  avec  for-ke  eiamcn -foible. 

.nation  d'abcÈfl.            | 

3  ans... 

Diarrhée  et  broni'hi- 
te;oti  te  chronique 
des  deu»   oreilles 

Tuberculose  du  testicule  i"  eiamen  :  faible. 

droitavecformntioniie  v  examen    9  jours 

flalule;[oinpératureen-      plus  tard  molle. 

tre  37"ot40".                 3*  examen,  lOjonrs 

,     plus  tard:  nulle. 

.4'  eiameo,  5  jours 

1     pi. lard:  moyenne 

':,'eiam,l]o«rpluj 

1     tard  ;  nulle. 

e*  exam.,  1  jour  plu* 

tard:  nulle. 

T'eïamen.ljourpluB 

tard  :  tr^  forte. 

^7   Fille.... 

*  an».   . 

Faible. 

=^ 
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Série  B. 


r 


x« 


8EXB 


GlU^OO.. 


B 


3        » 


10 


n 

12 
13 

U 

15 

16 
17 

il8 


Fille... 
1 


]> 


Garçon.. 


Fille.... 


» 


Garçon.. 
Fille.... 


Garçon.. 

Fille.. . . 


AGE 


Sans  % 


9  ans. 


6  ans, 


6  ans... 
Sans  %. 


9  ans.. 
2  ans.. 

5  ans. . 


17  mois. 


3  ans... 


2  ans. 


Sans... 
H  mois. 
7  ans... 


lan  M.. 


lanK.. 

2  ans.. . . 

3  ans  S 


aiALADDES    AXTÉIU2URES 


MALADIB  ACTUBLLB 


Entérite  chronique.. 


Péritonite? 


E ntérite  très  intense 


Affection  intestinale 
chronique. 

Coliques;  ventre 
volumineux  ;  di- 
latation de  Testo- 
mac. 


Rachitisme. 


Rachitisme  ;  ventre 
volumineux  ;  peu 
tendu  ;  dilatation 
de  Testomac. 


Sevrée  depuis  16  j". 


Rachitisme. 


Légère  affection  intesti- 
nale. 

Légère  affection  intesti- 
nale. 


Anémie  pernicieuse. 


Affection  intestinale  chro- 
nique. 

Arythmie  cardiaque .... 

Diarrhée    aiguë    depuis 
quelques  jours. 

Constipation      alternant 
avec  de  la  diarrhée. 


Catarrhe   gastro-intesti- 
nal aigu. 

Constipation     alternant 
avec  de  la  diarrhée. 


Catarrhe  gastro-intesti- 
nal aigu. 

Hystérie 

Scahies , 

Catarrhe  gastrique , 

Légère  affection  intesti 
nalo. 

Gravelle 

Otite  suppurée  double. . , 

Diarrhée  aiguë 


DBQRÉ  DE  RKACnOIi 

i:fDiCAiaB 


l«f  exam.:  moyenne. 
2*"  examen  :  forte . 
S®  examen,   2  mois 

f)lustard,étatamé- 
ioré  :  nulle. 

Moyenne. 


Nulle. 

Forte. 

V^  examen  :  faible. 
2®  examen  :  faible . 
3<>  examen  :  faible. 

Faible. 

Très  forte. 

Moyenne. 


Très  forte. 
Forte. 


Moyenne. 


Nulle. 

Nulle. 

Faible;  8  jours  plus 
tardj  &ib1e. 

Faible. 


Moyenne. 
Moyenne. 
Très  forte. 
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19 

20 
21 

22 

23 
21 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 

33 


8EXS 


Fille  . . . 
Garçon.. 


Fille  . . . 
Garçon.. 

FiUe  . . . 

Garçon.. 

Fille , . . 

Garçon.. 


34 


AQB 


4aiifl  K- 


lanî^.. 
3  ans  % 

10  ans.. 

6  ans... 


5  ans... 
Sans  %. 
i  ans. . . 


Sans  %, 
3  ans... 


3 ans  %. 
Sans  ^. 
7  ans... 


2  ans  ^ 


11  ans. 


MALADIES    AXTÉKIEUREB 


Coqueluche      avant 
2  ans. 


Coquel  uche  ;  rou — 
geôle  ;  varicelle  ; 
grippe. 


Malaria. 


Chute  dans  Teau. . 


Fille . . . 


4  ans. 


MALADIE  ACTIT£LLE 


Légère  ar}'thmie  cardia- 
que. 


Légère  anémie. 


Affection  intestinale  avec 
un  léger  mouvement 
fébrile. 


Malaria. 


Constipation 

Anémie 

Malaria 

Diarrhée 

Angine  tonsillaire. 
Diarrhée 


DBGBÉ  DE  BÂACnOTS 
IKi  ICAKB 


Dyspepsie , 

Catarrhe  gastrique , 
Éry thème  noueux. 


Reconvalescenee  de  la  fiè- 
vre typhoïde. 

Phlegmon  sous-cutané  de 
la  région  ombilicale 
droite  au-dessus  du  li  • 
gainent  de  Poupart. 

Ictère  catarrhal 


Faible. 

Nulle. 
Moyenne. 

Faible. 

Moyenne. 

Nulle. 

Faible. 

Très  forte. 

Nulle. 

Moyenne. 

Nulle. 

Forte. 

Moyenne. 

1«^  examen 
examen 


o* 


forte, 
nulle. 


Nulle. 


Très  forte;  5  jours 
plus  tard  :  trè^  for- 
te ;  plus  tard^  lors 
d'une  fièvre  inter- 
mittente :  &ible. 


Dans  la  série  B,  sur  32  examens  : 

La  réaction  nulle 7  fois 

»        faible 7     » 

»        moyenne 7 

»       forte  ou  très  forte 11     » 

Dans  la  série  A  il  y  a  donc  sur  39  examens,  14  réactions 
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qui  peuvent  entrer  en  compte,  tandis  que  dans  dans  la  série  B 
sur  32  examens  il  y  en  a  18. 

Les  résultats  de  ma  statistique  sont  donc  contraires  à  ceux 
que  MM.  Hochsinger  et  Kahane  ont  obtenus.  Au  lieu  de 
trouver  en  A  autant  ou  plus  de  réactions  moyennes,  fortes 
et  très  fortes  qu'on  B,  j'en  trouve  moins. 

Après  cela,  il  devient  assez  inutile  de  rechercher  à  quel 
degré  Tindicanurie  peut  faire  découvrir  une  tuberculose 
latente  ou  servir  de  diag)iostic  différentiel.  Mais  il  me  sem- 
ble pourtant  qu'il  serait  utile  de  renouveler  l'expérience  sur 
une  échelle  très  étendue,  car  91,  par  hasard,  il  a  été  donné  à 
MM.  Hochsinger  et  Kahane  d'avoir  à  leur  disposition  tels 
cas  où  la  présence  de  la  tuberculose  et  de  l'indicanurie  coïn- 
cidèrent, il  se  peut  que,  moi,  j'aie  été  mis  en  présence  de  cas 
où  cette  coïncidence  n'avait  pas  lieu. 


Deuxième  contribution  à  Fétude  des  difformités  du  pied 
en  rapport  avec  Tabsence  congénitale  des  os  de  la  jambe, 

par  P.  Redard,  chirurgien  du  Dispensaire  Furlado-Heine. 

Dans  un  mémoire  (Revue  mensuelle  des  ma/adies  de  Ven- 
fance^  septembre  1890)  (1),  nous  avons  décrit  trois  cas  de 
difformité  du  pied  en  rapport  avec  labsence  congénitale  du 
péroné.  Depuis  cette  époque,  nous  avons  observé  quelques 
malformations  des  membres  inférieurs  qui  doivent  être  rap- 
prochées de  nos  premières  observations. 

Observation  IV.  —  L...,  petite  flUe  de  sept  ans. 
Pendant  la  grossesse,  rien  de  parliculier.  Accouchement  normal.  Les 
parents  sont  en  tiès  bonne  sanlé. 


(1)  Eb&ata.  —  Dans  notre  mémoire  de  la  JRerue  tnensuelle,  sept.  1890  : 

Page  385  :  trois  obBerYations  au  lieu  de  quatre  ; 

Page  388  :  garçon  au  lieu  de  petite  fille. 

La  figure  4  se  rapporte  à  robservation  de  E.  Meusel,  page  390. 
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L'eorant  est  robuste,'  bien  développée  et  présente  les  malformalioDS  du 
membre  inférieur  iniiiquées  par  la  fig.  1.  reproiluile  d'après  une  photo- 
graphie. 
Membre  inférieur  gauche  —  Le  Témur  du  côté  gauche  est 
de  même  longueur  que  le  Témur 
du  cAté  droit.  L 'articula  (ion  da 
genou,  b  rotule  saut  uormalea. 
Le  tibia  pst  raccourci  (te  4  ceut. 
avec  uue  forle  iocurvalion  à 
convexité  antérieure  à  son  tiers 
inférieur.  Au  niveau  de  la  con- 
vexité de  l'angle  osseux,  l'os 
est  légèreraeot  irrégulier,  la 
peau  est  adhérente  avec  une 
dépression  cutanée  linéaire  au 
point  le  plus  convexe.  La  pal- 
pation  à  ce  niveau  n'indique 
aucune  hypertrophie  de  l'os  ni 
aucun  autre  signe  pouvant  Taire 
penser  à  l'exislence  d'un  cal 

La  jambe   est  très  iégère- 
menl  atrophiée.  Les  muscles  de 
la  jambe  se  contractent  énergi- 
n,„   .  quement  sous    l'inHuonce    des 

courants  interrompus.  Les  mus- 
cles péroniers  paraissent  absi-nls 
La  malléole  interne  est  saillante,  normale. 

La  malléole  externe  est  absente  et  l'examen  le  plus  minutieux  indique 
que  le  péroné  est  absent  dans  toute  son  étendue.  ' 

Le  pied  est  en  equin  très  prononcé,  légèrement  valgus  ;  le  tendon 
d'Achille  est  très  forieracnt  tendu,  rétracté.  Le  diamètre  transversal  du 
*p!ed  gauche  à  sa  partie  moyenne  a  I  cent,  de  moins  que  celui  du  pied 
droit. 

Le  premier  métatarsien  est  absent.  Les  os  du  tarse  sont  normaux, 
aucun  d'eux  ne  parait  absent.  11  n'existe  que  quatre  doigts.  Le  deuxième 
et  le  troisième  doigt  sont  eo  syndactylie  partielle. 

Le  sujet  compense  le  raccourcissement  de  la  jambe  en  marchant  sur 
l'extrémité  des  orteils  et  la  partie  intérieure  des  métatarsiens. 
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Il  existe  un  léger  degré  de  scoliose  statique  lombaire. 

Après  moulage,  on  fait  une  chaussure  appropriée,  avec  semelle  surélevée 
oblique,  le  pied  conservant  sa  position  en  équin  et  appuyant  principale- 
ment par  sa  partie  antérieure.  La  hauteur  de  la  semelle,  dans  sa  partie  la 
plus  élevée,  a  5  centimètres  et  corrige  le  raccourcissement  du  membre. 

L'enfant  marche  très  facilement  avec  cet  appareil,  sansfatigue  et  sans 
boiter. 

Un  an  après  le  premier  examen,  rcnfant  est  examiné  à  nouveau.  La 
difformité  présente  les  mêmes  caractères,  mais  la  croissance  du  membre 
iaférieur  gauche  ne  suit  pascelle  du  membre  inférieur  droit.  Le  membre 
inférieur  gauche  qui,  comparé  au  droit,  avait  primitivement  5  centim.  de 
moins,  a  encore  aujourd'hui  5  centim.  de  moins,  le  membre  inférieur 
droit  ayant  subi  son  développement  normal  et  s*étant  allongé  de  3  centi- 
mètres. 

Observation  V.  —  F...  (Ernest)  nous  est  présenté  deux  mois  après  sa 
naissance. 

Les  parents  bien  portants  n'ont  aucun  signe  de  maladies  diathésiques 
ou  constitutionnelles  (syphilis,  etc.). 

Deux  sœurs,  ses  aînées,  sont  en  excellente  santé  et  n'ont  aucune  mal- 
formation ou  anomalie  congénitale. 

La  grossesse  et  l'accouchement  ont  été  normaux. 

La  fig.  2  indique  les  malformations  très  marquées  au  niveau  des  deux 

membres  inférieurs,  les  membres  supérieurs  sont  bien  conformés.  Il  existe 

un  hypospadias. 
Membre  inférieur  gauche.  —  Ce  membre  est  beaucoup  moins  long 

que  le  gauche  dans  les  proportions  indiquées  par  la  fig.  2. 

Le  bassin,  l'articulation  coxo-fémorale  sont  normaux.  Tous  les  mou- 
vements de  l'articulation  coxo-fémorale  sont  libres. 

L'enfant  peut  faire  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  mem- 
bre inférieur. 

Le  tibia  et  le  fémur  sont  réunis  en  un  seul  os. 

L'articulation  du  genou^  la  rotule,  le  péroné  manquent;  à  la  partie 
moyenne  du  membre  existe  une  dépression  cutanée  adhérente  à  l'os. 

La  malléole  interne  existe  seule,  à  peine  saillante. 

Le  pied  est  plat,  en  valgus  très  prononcé,  avec  quelques  mouvements 
de  flexion  et  d'abduction. 

Il  n'existe  que  quatre  doigts;  le  2*  et  le  3»  sont  en  syndactylie. 

Le  sujet  fait  facilement  des  mouvements  de  flexion  des  doigts. 
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Membre Jnférieur  droit.  —  Le  bassin,  l'articulalion  coxo-fémoraïe, 
l'ai'liciilation  du  genou  sont  normaux. 

Les  muscles  répondent  bien  à  rélectricilË. 

Le  tibia  n'a  [las  son  développement  normal,  comparé  au  fémur  et  au 
iDéme  as  cliez  un  enfant  du  mCme  Age,  il  est  très  fortement  raccourci.  Il 
a  une  forme  de  fourreau  de  sabre  avec  une  incurvation  à  convexité  an- 
lérienre  au  tiers  inréricur. 


FlQ,  2 
Enfaot  à  t'ûge  de  deux  û 


FiG.  3 
Le  même  enfant  A  l'âge  de  G  ans. 


La  palpalion  fait  reconnailie  que  l'os  est  lisse,  régulier  dans  loule  son 

élGodue. 

Au  niveau  de  la  partie  la  plus  convexe,  on  constate  l'existence  d'une 
dépression  culanèe  linéaire  adhérente  à  la  peau. 

Le  péroné,  la  malléole  cxlcrne  sont  absents. 

La  malléole  interne  est  fortement  saillante. 

Le  pied  est  plat,  en  valgus  très  marqué,  rudtmentaire  et  atrophié.  Le 
scaphoMe,  le  cinquième  mélalarsicn  nous  paraissent  absents. 

Il  n'existe  que  trots  doigts  ;  le  pouce  est  normal. 
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L'enfanl  est  régulièrement  examiné  tous  les  trois  mois.  Il  se  développe 
lentement.  Sa  tète  reste  volumineuse.  Son  intelligence  est  peu  déve- 
loppée. Sa  dcntilion  est  très  tardive.  Les  dents  sont  mal  implantées, 
petites,  dentelées.  VersTàgede  2  ans,  on  note  quelques  convulsions.  On 
s'aperçoit  enfin  que  le  jeune  sujet  est  sourd  et  muet. 

Â  Tàge  de  8  ans,  F...,  peut  se  tenir  sur  son  membre  inférieur  droit  et 
se  déplace  en  rampant.  La  différence  de  développement  et  de  croissance 
entre  les  deux  membres  inférieurs  persiste.  Comparés  à  ceux  d'un  enfant 
du  même  âge,  ces  membres  inférieurs  sont  très  raccourcis. 

Â  Tàge  deô  ans,  le  jeune  enfant  est  dans  la  situation  représentée  dans 
la  Gg.  3. 

Les  membres  inférieurs  ne  sont  pas  développés  proportionnellement 
aux  membres  supérieurs  et  au  tronc. 

On  constate  les  mêmes  malformations  et  absences  osseuses  décrites  plus 
haut. 

Le  pied  droit  redressé  par  des  manipulations  et  maintenu  par  un  sou- 
lier orthopédique  peut  s*appliquer  à  plat  et  permet  au  sujet  de  se  tenir 
facilement  dans  la  position  verticale. 

Nous  appliquerons  prochainement  du  côté  gauche  un  appareil  prothé- 
tîqne  prenant  point  d^appui  sur  l'ischion. 

Observation  VL  —  Marguerite  C,  atteinte  d'une  malformation  du 
membre  inférieur  droit,  nous  est  présentée  au  Dispensaire  Furtado-Heine 
à  l'âge  de  trois  ans  et  demi. 

Le  père  et  la  mère  sont  bien  portants  et  ont  eu  un  autre  enfant,  plus 
jeune  que  Marguerite  C,  bien  conformé. 

Pendant  la  grossesse,  à  la  suite  d'un  étourdissement,  la  mère  a  fait 
une  chute  importante  dans  un  escalier.  Après  cet  accident,  elle  ressentit 
pendant  quelques  mois  des  douleurs  abdominales  assez  vives,  principa- 
lement dans  la  région  de  l'aine  droite. 

L'accouchement  avec  présentation  céphalique  fut  assez  laborieux,  le 
membre  inférieur  droit  malformé  fui  difficilement  extrait. 

Depuis  sa  naissance,  l'enfant  s'est  régulièrement  développé,  le  membre 
inférieur  seul  est  resté  atrophié,  raccourci,  présentant  toujours  les  diffor- 
mités primitives. 

Au  moment  de  notre  premier  examen,  l'enfant  est  robuste,  bien  déve- 
loppé. Toutes  les  fonctions  s'accomplissent  régulièrement. 

Le  membre  inférieur  droit  seul  est  malformé. 

Membre  inférieur  droit  (fig.  4).  —  Le bassin,  l'articulation  de  la  han- 
che sont  normaux. 
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Nous  avons  revu  le  sujet  de  notre  observation  I  [page  385, 
j;ci'ue  mensuelle  des  Maladies  de  l'enfance,  1890),  aujour- 
d'hui âgé  de  5  ans.  Les  résultats  de  notre  ostâoclaeie  tîbiale 
avec  ténotomie  du  tendon  d'Achille  ont  été  trôa  favorables. 
La  marche  est  facile,  mais  le  membre  malformé  est  resté 
atrophié,  très  raccourci.  Ce  raccourcissement  qui,  en  1888, 
n'était  que  de  2  cent,  s'est  accentué  et  est  aujourd'hui  de 
3  cent.  1/2. 

Le  sujet  de  notre  observation  II  (page  386,  Revue  men- 
suelle des  Maladies  de  l'enfance,  1890),  âgé  aujourd'hui  do 
3  ans,  a  actuellement  un  raccourcissement  de  5  cent.  1/3  du 
c^té  malformé,  alors  que  la  différeDcé  entre  les  deux  mem- 
bres n'était  que  de  4  cent,  à  l'âge  de  7  semaines. 

Les  enfants  de  nos  observations  IV,  V,  VI,  suivis  pendant 
longtemps,  ont  conservé  des  membres  peu  développés,  atro- 
phiés. Le  raccourcissement  loin  de  s'atténuera  augmenté 
li'^èrement  avec  les  progrès  de  l'&ge. 

Ces  faits  démontrent  que  les  membres  atteints  des  mal- 
formations que  nous  étudions  ne  se  développent  pas,  ils 
r(?^tent  atrophiés.  Le  raccourcissement  loin  de  s'atténuer 
niismente,  lorsque  les  enfants  grandissent.  Il  existe  donc  de 
ce  cdté  des  conditions  éminemment  défavorables  pour  la 
cure  do  ces  difformités. 

Chez  les  hémimèles  et  les  phocomèlqs  (observation  V), 
l'absence  du  péroné  est  très  fréquente. 

Chez  un  fœtus  du  sexe  féminin  du  musée  Dupuytreo,  pré- 
sentant une  hémimélie  abdominale  gauche,  le  membre  bé- 
mlmèle  est  composé  d'un  segment  crural  aussi  bien  déve- 
loppé que  du  côté  sain,  et  d'un  vestige  de  tibia;  le  péroné 
manque  complètement. 

Le  musée  Dupuytren  possède  plusieurs  exemples  de  pho- 
comëlies  pelviennes,  parmi  lesquelles  celui  bien  connu  du 
sujet  Cazotte,  caractérisé  par  l'absence  du  péroné  d'un  côté 
ou  sur  les  deux  membres. 

Debout  (Mémoires  de  la  Soct^l^  de  chirurgie,  tome  VI), 
citQ  plusieurs  cas  de  phocomélies  pelviennes  avec  absence 
piutisUe  du  péroné. 
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On  remarquera  en  outre  dans  nos  observations,  que  la  dif- 
formité congéfiitale  s'accompagne  presque  toujours  d'autres 
malformations  siëgecoDit^  soit  au  niveau  des  membres  infé- 
rieurs, soit  dans  des  régions  plus  éloignées.  C'est  ainsi  que 
nous  avons  observé  l'absence  de  la  rotule,  le  genu  valgum, 
l'atrophie  avec  déformation  du  fémur  et  du  bassin,  Tabsence 
ou  la  fusion  des  os  du  tarse  et  du  métatarse,  Tabsence  ou  la 
réunion  d'un  ou  plusieurs  doigts  du  pied,  principalement 
ral)sence  du  cinquième  orteil,  et  du  métatarsien  correspon- 
dant, Tabsence  avec  anomalie  de  groupes  musculaires  im- 
portants des  membres  inférieurs.  Parmi  les  autres  malfor- 
mations  coexistantes  occupant  des  régions  plus  éloignées, 
on  a  signalé  le  bec-de-lièvre,  Tabsence  du  radius  et  du  pouce, 
l'absence  ou  Tatrophie  avec  déformation  de  Thumérus,  les 
anomalies  viscérales. 

Des  cas  d'absence  du  péroné  avec  malformations  impor- 
tantes des  membres  inférieurs,  analogues  à  ceux  de  notre 
observation  V,  ont  été  décrits  par  quelques  auteurs. 

Heusinger  a  cité  une  observation  d'absence  du  péroné 
avec  raccourcissement  considérable  du  fémur.  Dans  un  cas 
de  Friedleben,  les  cavités  cotyloïdes,  les  rotules  et  les  pé- 
ronés manquaient  des  deux  côtés,  les  fémurs  étaient  rudi*- 
mentaires. 

Chez  une  femme  de  70  ans,  naine,  observée  par  Buhl,  les 
membres  inférieurs  n'étaient  représentés  que  par  les  tibias 
et  les  pieds. 

Duménii,  cité  par  Fôrster  a  décrit  un  sujet  chez  lequel  le 
péroné  était  absent,  le  tibia  et  le  fémur  étaient  très  raccour* 
cis,  ce  dernier  os  n'était  seulement  représenté  que  par  la 
tête,  le  trochanter  et  les  condyles. 

Ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  dans  notre  premier  mé»- 
moire  (p.  392),  la  pathogénie  de  cette  malformation  a  été 
expliquée  par  deux  théories  principales  : 

1**  La  fracture  intra-utérine  des  os  de  la  jambe  ; 

2^  Les  pressions  anormales  intra-utérines  principalement 
par  des  membranes  amniotiques  trop  étroites  dans  la  pre- 
mière période  de  la  formation  de  l'amnîos  (bareste). 
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La  première  théorie  vient  d'être  encore  défendue,  récem- 
ment, par  T.  Biisachi,  La  deuxième  théorie  (de  Dareste)  est 
aujourd'hui  admise  par  un  grand  nombre  d'auteurs  el  Ch, 
NtJlaton  (1)  a  fait  ressortir  dans  un  excellent  mémoire  sur  ce 
sujet  les  arguments  en  sa  faveur. 

Comme  dans  toutes  les  théories  concernant  les  malforma- 
tions congénitales,  nous  ne  trouvons  ici  aucune  explication 
pathogénique  absolument  précise,  inattaquable.  Nous  nous 
rattacherons  cependant  à  la  théorie  de  Dareste  que  nous 
avons  citée  comme  la  meilleure  dans  notre  mémoire  du  1890. 

Sans  entrer  dans  une  longue  discussion  sur  ce  sujet,  nous 
di'voas  dire  que  les  observations  que  T.  Busachi  a  citées 
cmiime  favorables  à  la  théorie  de  la  fracture  intra-utérine 
ne  nous  paraissent  pas  probantes. 

Les  observations  de  cet  auteur  prouvent,  fait  indiscu- 
t.'iljle,  qu'il  existe  de  véritables  fractures  intra-utérines,  mais 
ces  fractures  prés-^iiteut  des  caractères  particuliers  qui  les 
ditrérencient  des  malformations  des  membres  ioférieurs 
aviic  absence  des  os  de  la  jambe. 

L'hérédité  de  la  malformation  (Volkmann,  Meuzel),  la 
coexistence  d'autres  anomalies  dans  des  régions  éloignées, 
la  forme  de  la  cicatrice  et  du  tibia  ne  sont  pas  en  rapport 
av^c  une  perforation  des  téguments  et  une  fracture  de  l'os 
avQCCal  consécutif. 

Nos  observations  d'absence  du  péroné  avec  malformations 
ini|)ortantes  d'autres  segments  des  membres  inférieurs 
viennent  à  l'appui  de  la  théorie  de  Dareste.  Il  serait  difficile 
en  effet  dans  ces  cas,  d'admettre  que  les  fractures  multiples 
ou  qu'une  fracture  d'un  segment  ont  retenti  sur  les  voisins  et 
empêche  le  développement  du  fémur,  du  bassin,  produisant 
dans  quelques  cas,  la  phocomélie  pelvienne  prononcée. 

On  remarquera  que  dans  notre  observation  V,  la  jeune 
enfantprésentaitui^e  tête  volumineuse, avaitdes convulsions, 

(])  Ch,  NtLATON.  Du  vatguH  ËquiD  cougêaltal  accompagné  de  courbun 
[Ultérieure  du  tibia  et  d'abwnce  plus  ou  moinB  complète  du  p£ronê  et  dea 
oneilK.  Ikvue  d'orthepidie,  n°  4,  juillet  1801. 
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était  sourd  et  muet.  Il  serait  difficile  d'admettre  le  rôle  d'une 
fracture  intra-utérine  dans  la  production  à  distance  de  ces 
accidents.  On  connaît  d  autre  part,  au  contraire,  la  fré- 
quence des  malformations  multiples  chez  les  dégénérés  de 
cette  catégorie. 

Nous  rappellerons  en  terminant  et  développerons  quelques 
considérations  thérapeutiques  indiquées  dans  notre  premier 
mémoire. 

Un  certain  nombre  d'heureux  résultats  ont  été  obtenus  par 
un  traitement  bien  dirigé.  Il  faut  malheureusement  consta* 
ter  que  toutes  les  tentatives  thérapeutiques  n'ont  que  peu 
d'action  sur  le  développement  ultérieur  du  membre  qui,  ainsi 
que  nous  le  notons  dans  nos  observations,  reste  atrophié, 
raccourci  et  ne  suit  pas  le  développement  de  son  congénère. 
Il  importe  néanmoins  d'agir  le  plus  tôt  possible  afin  d'éviter 
l'aggravation  de  la  difformité. 

Le  traitement  varie  suivant  le  degré  et  la  forme  de  la 
malformation. 

Dans  les  cas  peu  prononcés,  chez  de  très  jeunes  enfants^ 
les  manipulations  de  redressement  et  quelques  appareils 
orthopédiques  et  prothétiques  donnent  de  bons  résultats. 

Dans  nos  observations,  des  appareils  fort  simples,  com- 
posés d'un  soulier  avec  semelle  surélevée,  montants  articu- 
lés allant  jusqu'au  genou  et  pelotes  agissant  par  des  pres- 
sions sur  l'incurvation  à  convexité  interne  du  tibia  ont  permis 
la  marche  dans  de  bonnes  conditions.  Dans  notre  observa- 
tion V  le  sujet  présentant  un  raccourcissement  énorme  de 
son  membre  inférieur,  nous  avons  dû  faire  construire  un 
appareil  prothétique,  en  forme  de  pilon. 

Les  opérations  sanglantes  s'imposent  assez  souvent.  II 
est  à  remarquer  cependant  que  nous  n'avons  pas  eu  à  y 
recourir  souvent  dans  nos  observations  assez  nombreuses  ; 
la  difformité  étant  dans  quelques  cas  trop  considérable  et  le 
redressement  du  membre,  en  raison  dd  son  raccourcisse- 
ment trop  prononcé,  n'ayant  pas  d'intérêt,  quelques  parents 
refusant  toute  opération. 
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Lee  déformations  étant  complexes,  multiples,  on  recher- 
chera avec  grand  soin  si  la  correction  doit  s'obtenir  eu  agis- 
sant soit  sur  le  genou,  soit  sur  le  tibia,  soit  sur  l'articulation 
tibio- tarsienne. 

En  général,  on  devra  agir  sur  plusieui-s  points,  le  pins 
soaveDt  sur  le  tibia  incurvé  et  l'articulation  tibio-tarsienne 
tusée  sur  le  pied  en  valgus. 

Rarement  des  interventions  multiples  doivent  être  faites 
en  une  seule  fois  et  nous  préférons  chez  les  jeunes  enfïtnts 
procéder  par  étapes,  commençant  d'abord  par  des  tentatives 
de  correction  du  pied,  réservant  pour  plus  tard  les  opéra- 
tions plus  dangereuses  de  redressement  du  tibia. 

Les  interventions  pour  la  correction  du  genu  valgum  se 
feront  d'après  les  règles  ordinaires. 

La  déformation,  l'incurvation  du  tibia  seront  corrigées  par 
l'ostéoclasie  manuelle  et  l'ostéotomie  linéaire  ou  mious 
cunéiforme.  L'ostéoclasie  manuelle,  qui  nous  a  donné  d'ex- 
cellents résultats  dans  nos  observations,  convient  dans  an 
grand  nombre  de  cas,  chez  les  très  jeunes  enfants, surtout  si 
la  difformité  tibiale  est  peu  prononcée.  On  devra  le  plus 
souvent  essayer  d'abord  l'ostéoclasie  et  s'adresser  ensuite 
en  cas  d'échec,  à  l'ostéotomie. 

L'ostéotomie  ne  sera  conseillée  que  chez  les  sujets  d'un 
certain  âge. 

La  ténotomie  du  tendon  d'Achille  sera  rarement  pratiquée, 
La  position  du  pied  en  équinest  en  effet  éminemment  favo- 
rable pour  la  marche,  elle  compense  le  raccourcissement  du 
membre  et  permet  l'application  d'appareils  très  utiles.  Dans 
notre  observation  IV,  nous  n'avons  eu  garde  de  tenter  de 
modifier  la  position  du  pied  en  équin  très  favorable  pour 
l'application  d'un  appareil  et  la  marche  du  sujet. 

Contre  la  subluxation  du  pied  et  les  déformations  osseuses 
articulaires  tibio-tarsiennes,  on  pourra  pratiquer  l'artbroto- 
mie  tibio-tarsienne,  permettant  la  résection  des  surfaces  arti- 
culaires et  malléolaires  s'opposant  à.  la  correction  de  la  dif- 
formité et  l'arthrodèse  consécutive. 
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Ces  opérations  permettent  de  placer  le  pied  à  angle  droit  But 
la  jambe.  Cette  position,  quelquefois  utile  au  point  de  vue  de 
rapplication  des  appareils  prothétiques  ne  compense  en  rien 
le  raccourcissement  du  membre,  aussi  partageons-nous  Tavis 
de  Nélaton  qui  propose^  par  une  opération  analogue  à  celle 
de  Wladimiroff-Mikulicz  d'obtenir  la  position  du^pied  en 
équin,  gui,  ainsi  que  nous  l'avons  établi,  est  très  favorable. 


Rubéole  légère  (forme  morbillease)  {fin)  (1),  par  H.  Gillet, 
ancien  interne  de  l*hospice  des  Enfants*-A8sisté8|  médecin  du  service 
des  enfants  à  la  Policlinique  de  Paris. 

Mais  si  entre  la  rougeole  et  la  rubéole,  les  auteurs  ne 
laissent  plus  planer  aucun  doute,  il  n'en  est  plus  de  môme 
Iorsqu*il  s'agit  de  faire  le  départ  entre  la  rubéole  et  la  ro- 
séole. 

La  confusion  réside  et  dans  les  faits,  et  dans  les  mots  : 
dans  les  mots,  par  la  similitude  malheureuse  des  noms,  la 
rubéole,  la  rubelle,  la  rœtheln,  rubeolanotha,  s'appelle  aussi 
roséole  épidémique  pu  idiopathique  ;  d'un  autre  côté,  la  ro- 
séole saisonnière  a  reçu  le  nom  de  roséole  infantile,  estivale, 
saisonnière,  sudorale;  dans  les  faits,  par  suite  de  la  descrip- 
tion de  Trousseau,  diversement  interprétée  jusqu'à  ce  jour 
par  suite  des  sens  différents  attachés  au  mot  rœtheln,  le 
sens  ancien  traduisant  probablement  une  confusion. 

Voici  les  principaux  points  sur  lesquels  se  basent  Trous- 
seau, Roger  et  Damaschino. 

Le  tableau  clinique  de  la  roséole  de  Trousseau  se  simplifie 
par  rapport  à  celui  de  la  rougeole  et  à  celui  de  la  rubéole 
ordinaire. 

L'incubation  se  prolongerait  15  à  20 jours;  puis  l'invasion 
se  produit  accompagnée  d'un  très  léger  malaise,  de  fièvre 
minime,  d'embarras  gastrique,  plus  rarement  d'un  peu  d'an- 
gine (Edw.  Ellis).  Mais  au  bout  de  24  h  48  heures  l'éruption 
■  1-..  ■■■        I  II         II       -.— ^ 

(l)  Voir  Revue  des  Maladies  de  VEnfanee^  1899,  p.  1. 
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apparaît,  manifeste  en  même  temps  sur  toutes  les  parties 
qui  doivent  être  atteintes,  parfois  tout  à  fait  généralisée, 
parfois  limitée  au  tronc. 

Jormais  de  papules,  des  macules  arrondies,  entourées  par 
Jea  espaces  de  peau  saine,  rosées,  pâles  forment  la  lésion 
C'k'mentaire  ;  parfois  un  peu  de  prurit.  Sauf  dans  les  cas  in- 
tenses, il  no  se  fait  pas  de  nouvelle  poussée,  ni  de  desquama- 
tion; on  remarque  alors  quelquefois  un  peu  de  pigmenta- 
tion passagère. 

Dans  .la  roséole,  il  n'y  a  jamais  de  catarrhe  des  mu- 
queuses. La  maladie  se  termine  en  quelques  jours. 

Le  point  en  litige  est  le  suivant  :  la  roséole  de  Trousseaux 
nVist-elle  qu'une  rubéole  légère,  ou  bien  roséole  et  rubéole 
.iont-elles  doux  affections  différentes? 

Les  deux  opinions  ont  leurs  partisans. 

Picot  (I)  dit  en  propres  termes  «  qu'il  est  assez  générale- 
u  ment  admis,  aujourd'hui  même  en  Allemagne,  que  les 
-  Rûtheln  ne  sont  autre  chose  que  la  roséole  iJiopathî- 
"  que...  ».  Bourneville  et  Bricou  (-2),  Baginsky  (3)  admet- 
ti;nt  aussi  l'identité;  Hillairet  et  Gaucher  (4)  professent 
la  dualité.  C'est  l'avis  de  M.  Juhel-Rénoy;  c'étnit  déjà  celui  de 
M.  Lecorché  (5),  de  Talamon  (6),  de  M.  L.  Guinon  (7). 

Qu'est-ce  en  soi  que  la  roséole  î 

A  coup  sûr,  ce  n'est  nullement  une  rougeole,  quelque 
mudifiée  qu'on  l'admette.  Sur  ce  point,  la  question  est  jugée 
s^ins  appel,  à  ce  qu'il  semble. 

Serait-ce  une  rubéole  légère? 

(1)  JVôiiccaH  dictionnaire  de  médecine  et  de  ehîntrgU  j/rati^Htt  de  Jao- 
COUD,  t.  XXXI,  p.  776. 

^''oi^  D'Ebpine  et  FicOT.  Manvrl  pratique  âc*  maladicê  de  l'enfanee, 
3-  fidirion,  1889,  p.  81-8S, 

(2)  Progrèt  médical,  1881. 

(3)  LchrJnteh  der  Ximlerliraitlihtitrn ,  1889,  p.  141. 

(  I)  HiLLAIHET  et  Qaucheb.  Traité  des  malaAie»  âr  la  pean. 

ç>)  Leoobcbé  et  Talamon.  Étude»  nédii-alei.  Paria,  1881,  p.  604, 

(<IJ  Ce.  Talauos.  Médecine  vioderim,  ISUO,  n°  16,  p.  312. 

(?)  Traité  de  nédeeine,  soub  la  directioo  de  Chabcot  et  Bodcbabd. 
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11  ne  suffirait  pas  pour  le  prouver  d'arguer  de  la  simulta- 
néité de  deux  épidémies  intriguées  de  rubéole  et  de  roséole; 
cet  argument  n'est  pas  suffisant  :  la  rougeole  et  la  rubéole 
apparaissent  souvent  à  une  même  époque,  et  pourtant  on  a 
reconnu  manifestement  les  deux  affections  d'essence  dissem- 
blable. La  démonstration  ne  peut  être  donnée  que  par  la 
transmission  de  la  rubéole  à  un  sujet  sain  par  un  malade 
roséoleux,  ou  vice  versa.  Une  seule  observation  dans  ce 
sens  apporterait  la  conviction  et  ferait  rayer  la  roséole  idio- 
pathique  comme  entité  morbide  du  cadre  nosologique. 

L'existence  du  type  morbilleux  de  la  rubéole  nous  fait  voir 
qu'on  ne  peut  baser  son  opinion  exclusivement  sur  la  mor- 
phologie de  l'éruption,  sur  la  présence  des  placards  scarlati- 
niformes,  pour  admettre  la  rubéole  et  sur  leurabsence  pour 
la  nier. 

S*il  a  fallu  en  rabattre  de  ce  côté,  ne  croit-on  pas  qu'il  faille 
en  faire  autant  de  quelques-uns  des  symptômes  regardés 
comme  caractéristiques,  mais  dont  l'atténuation  s'accentue 
dans  les  formes  légères,  ce  qui  fait  qu'entre  ces  cas  frustes 
et  la  roséole  de  Trousseau  il  n'y  a  place  pour  rien. 

Cette  preuve  semble  donnée  par  les  petites  épidémies  de 
maison,  comme  les  auteurs  en  ont  rapportées,  qui  nous  font 
assister  à  l'atténuation  progressive  de  la  maladie  des  pre- 
miers aux  derniers  cas.  C'est  ce  qui  se  passe  pour  le  récit  si 
instructif  donné  par  M.  Juhel-Rénoy  dans  son  travail. 

Je  copie  : 

Le  14  mars,  je  suis  rappelé  chez  M>»«  de  C...  pour  voir  sa  seconde 
fllie  Cbrisline,  qui,  à  son  tour,  est  atleiute  de  rubéole,  mais  d'une  façon 
atléDuée.  L'enfant  a  eu  la  rougeole  il  y  a  sept  ans  et  la  scarlatine  il  y  a 
cinq  ans.  Eruption  généralisée,  mais  sortant  mal  ;  aucun  catarrhe,  ni 
angine.  Température  38^L  Céphalée  assez  vive. 

ËruplîoQ  de  type  rubéoliquey  chaîne  ganglionnaire  cervicale  légère, 
mais  évidente,  intégrité  de  tous  les  appareils. 

Le  17.  La  peau  est  normale,  la  desquamation  impossible  à  constater. 
L'enfant  est  baignée.  Le  20  mars,  les  ganglions  sont  le  seul  indice  de  la 
maladie  dont  vient  d'être  atteinte  Fenfant. 
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Lo  17.  La  troisLème  enfant,  Jacqueline,  est  également  atteinte.  Éruption 
très  discrète,  aucun  catarrhe  des  muqueuses,  un  vomissement  la  veille  et 
un  peu  d'agitation  nocturne.  Température,  dl\S.  Eruption  plus  faible 
encore  que  celle  de  la  précédente,  petite  chaîne  ganglionnaire  sus-clavl- 
culaire,  disparition  de  tous  les  phénomènes.  Le  20  mars,  Tenfant  est  levée 
et  baignée. 

Le  18.  La  dernière  fillette,  Marie-Thérèse  est  prise  aussi,  c'est  la  plus 
intéressante,  au  point  de  vue  de  Hncubation,  car  elle  n'a  eu  aucun  rap- 
port avec  d*autres  personne?  que  ses  sœurs,  qui,  toutes  trois,  fréquentent 
récole  Monceau. 

Enfant  de  2  ans  1/2,  couverte  d'une  belle  éruption  de  papules  petites, 
an  peu  saillantes,  laissant  très  manifestement  des  intervalles  de  peau 
saine  entre  elles,  aucun  catarrhe  des  muqueuses.  Température  37o,6, 
appétit  conservé,  gaieté  parfaite.  Quelques  petits  ganglions  sur  les  parties 
latérales  du  cou. 

Je  transcris  encore  l'épilogue  de  cette  petite  épidémie  de 
famille  relatée  dans  une  thèse  récente,  faite  sous  Tinspira- 
tion  de  M.  Juhel-Rénoy  (1). 

Le  21  mars.  La  mère  est  aussi  atteinte  de  rubéole.  Malaise  assez  pro- 
noncé, douleurs  dans  les  jambes.  Céphalée,  état  nauséeux.  Apyrexie. 
Temp.  37^,4.  Le  lendemain,  éruption  du  type  morbilleux  généralisée. 
Aucun  catarrhe,  aucune  angine,  pas  de  rougeur  du  palais.  Evolution 
complète  en  trois  jours.  Chaîne  ganglionnaire  seulement  perceptible  au 
creux  sus-claviculaire. 

Desquamation  pityriasique. 

Impossible  d'avoir  une  démonstration  plus  nette.  Ici,  outre 
Tabsence  de  placards  scarlatiniformes,  ni  angine,,  ni  catarrhe, 
ganglions  presque  absents,  pourtant  la  rubéole  ne  peut  être 
niée,  puisque  la  contagion  s'est  effectuée  sous  les  yeux  mêmes 
du  médecin,  dans  un  même  appartement. 

Ce  passage  par  voie  de  contagion  du  type  de  rubéole  à 
forme  morbillo-scarlatineuse  au  type  à  forme  de  rougeole, se 
retrouve  dans  les  faits  rapportés  parBourneville  et  Bricon  (2). 


(1)  KuaÈNB  DioiBB.  Contribution  à  l'étude  de  la  rubéole,th.  Paris  1891, 
p.  G4. 

(2)  De  la  roséole  idiopathique  on  rubéole.  Progrès  médical,  1884,  p.  678. 
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Il  prouve  la  légitimité  du  diagnostic.  Ainsi  une  première 

jeune  fille  de  18  ans  présente  le  type  pseudo-morbilleux, 
une  autre  de  19  am,  de  la  même  famille,  a  «  une  éruption 
rubéiforme  de  même  aspect  que  celle  [de  sa  sœur,  mais 
Téruptoin  était  presque  confluente  à  la  face  et'au  tronc...  », 
puis  une  petite  sœur,  âgée  de  4  ans,  présente  à  son  tour  une 
éruption  pseudo*morbilleuse. 

Dans  le  tableau  (1)  de  Tépidémie  de  Bicètre  de  1881,  on 
rencontre  Téruption  monomorphe  à  type  de  rougeole  dans 
la  moitié  des  cas. 

Dans  les  observations  de  ces  auteurs,  il  n*est  pas  noté 
d'engorgement  ganglionnaire  même  dans  les  formes  typiques, 
indiscutables,  morbillo-scarlatineuses. 

Le  gonflement  ganglionnaire,  M.  le  D' Favier  (2)  constate 
n(3  l'avoir  jamais  observé,  mais  s'accuse  de  ne  l'avoir  pas 
cherché.  Cependant  une  fluxion  ganglionnaire  importante 
n'aurait  pas  pu  échapper  à  l'examen. 

Il  ne  faut  donc  pas  donner  une  valeur  exagérée  aux  adé- 
nopathies  de  la  rubéole,  qui  n'en  a  pas  le  monopole  du  reste, 
car  chez  l'enfant  il  y  a  facilement  réaction  sur  les  ganglions 
lymphatiques  dans  les  infections  diverses.  Dans  la  rougeole, 
à  côté  des  adénopathies  consécutives  ou  tardives,  on  ren- 
contre des  adénopathies  précoces  sur  lesquelles  M.  Ch.  Eloy 
vient  encore  d'attirer  l'attention  (3). 

Il  semble  qu'on  ne  soit  pas  en  droit  de  dire  que  la  descrip- 
tion de  Trousseau  ne  s'adresse  pas  à  la  rubéole,  autant 
qu'on  peut  tabler  sur  une  description  de  deux  pages,  parce 
qu'il  n'y  indique  pas  1  engorgement  ganglionnaire.  MM.  Bour- 
neville  et  Bricon  n'en  ont  pasj  vu  non  plus.  M.  Juhel« 
Rénoy  n'en  a  trouvé^  que  d*insignifiants  dans  plusieurs  cas 
indéniables.  Le^catarrhe  oculaire  n'est  pas  plus  constant. 


(1)  Sod,  Icco,  p.  882-383. 

(2)  Favieb.  Etude  sur  la  rubéole.  Retue  de  médecine,  août  1892,  p.  686. 
(8)  Ch.  Elût.  Les  adénopathies  cervicales  morbilleuses,  leur  sigoification 

clinique.  Revus  générale  de  vliniqve  et  de  thérapeutiquef  1891^  n^  43,  p.  672. 
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Le  tableau  de  Trousseau,  à  mon  avis,  appartient  bien  à 
la  rubéole,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'il  soit  à  mettre  en 
parallèle  comme  netteté  et  préciâion  avec  celui  qu'il  a  tracé 
àcs  autres  fièvres  éniptives.  Il  y  a  glissé  quelques  traits  qui 
sont  l'apanage  de  la  roséole  sudorale,  parce  qu'il  n'avait  qae 
très  peu  vu  de  rubéoles  et  qu'il  ne  pouvait  parler  absolument 
d'après  ses  propres  observations. 

De  la  confrontation  des  faits  il  résulte  qu'à  côté  de  la 
rubéole  vraie,  eu  plein  développement,  il  faut  compter  une 
rubéole  légère,  atténuée,  fruste. 

C'est  à  ce  type  qu'il  fautrattacber  les  observations  II  et  III 
publiées  par  notre  collègue  Ch.  Luzet  (l),oii  l'on  voit  une 
piemière  éruption  &  peine  fébrile,  précédée  de  malaise pen- 
d;int  2  ou  3  jours,  revêtant  l'aspect  de  l'exanthème  de  la 
rougeole,  puis  tout  s'éteindre  et  U  à  ISjours  après  une  autre 
éruption  et  tous  les  symptômes  de  la  rougeole  vraie. 

Du  reste  Tbomas  (2)  semble  avoir  surtout  en  vue  cette 
f.-fme  lorsqu'il  dit  :  «  l'exanthème  de  la  Rœthela  n'a  de  res- 
::<![nblance  qu'avec  celui  de  la  rougeole,  il  n'a  pas  la  moindre 
parenté  avec  celui  de  la  scarlatine  ■>.  Légère  comme  symp- 
tiLiies  généraux,  comme  manifestation  muqueuse,  atténuée, 
comme  intensité,  comme  prodromes,  fruste  dans  l'éruption 
ijui  n'est  plus  dimorphe,  mais  monomorphe  cette  forme 
s'observe  chez  nous,  chez  nos  compatriotes,  plus  fréquem- 
nuBnt  que  la  forme  dimorphe. 

Le  rattachement  de  ces  faits  à  la  rubéole  et  la  négation 
d'une  forme  spéciale  sans  catarrhe,  entité  propre,  rubéole 
sans  catarrhe  ou  roséole  de  M.  Talamon  ne  nuisent  en  rien  à 
Texistence  autonome  d'une  roséole  saisonnière.  Il  précise 
les  idées,  voilà  tout;  il  introduit  la  lumière  dans  un  coin  de 
Ih  pathologie  où  régnait  jusqu'ici  l'obscurité. 

Cette  roséole  se  caractérise  parce  qu'elle  se  montre  dé- 

il)  Eiigte-t-il  dcB  rechutes  de  rougeole  ?  Hitue  nextittUe  de»  «lalaàie»  de 
l'i  iifance,  janvier  1889,  p.  11. 

i2)  Jiandbuch  àrr  tptdcllen  Pathologie  arui  Tkcrapic  voD  ZiEHSSEX, 
KA  IL  Âcuto  InfectionBkraokeiten,  H.  2,  18TT  p.  144, 


HUBEOLE  LÉGÈRE   (FORME   MORBILLEUSE)  77 

nuée  de  tous  symptômes  muqueux  ou  ganglionnaires,  en 
dehors  d'un  léger  embarras  gastrique,  parce  que  l'éruption 
polymorphe  se  localise  exclusivement  au  tronc,  éphémère, 
rose  pâle,  jamais  saillante,  qu*au  centre  de  la  macule  perle 
souvent  une  toute  petite  vésicule,  surtout  chez  l'enfant,  qu'à 
côté  des  macules  on  voit  des  vesiculettes  de  miliaire. 


CONCLUSIONS 

1®  La  rubéole,  plus  rare  en  France  que  dans  les  pays  du 
Nord,  y  affecte  surtout  la  forme  légère. 

2*  Elle  y  revêt  souvent  la  variété  à  type  morbilleux. 

3*  Cette  forme  atténuée,  qui  peut  évoluer  sans  catarrhe 
(rubéole  sans  catarrhe  ou  roséole  de  M.  Talamon),  est  celle 
que  Trousseau  a  vue  et  décrite,  sans  la  séparer  assez  nette- 
ment de  la  roséole  saisonnière. 

4®  Cette  forme  atténuée  sans  catarrhe  constitue  une  variété 
et  non  une  maladie  à  part. 

5®  L'éruption,  môme  dans  cette  forme,  peut  par  exception 
être  très  exceptionnellement  hémorrhagique,  sans  que  l'al- 
lure de  la  maladie,  ni  son  pronostic  en  acquièrent  quelque 
gravité. 

6®  II  y  a  souvent  autour  des  papules  une  zone  blanche 
d'anémie  cutanée. 

V  A  côté  de  cette  forme  de  rubéole  existe  une  roséole 
saisonnière,  qui  n'est  pas  une  fièvre  exanthématique,  mais 
une  simple  efflorescence  cutanée  banale. 

8°  Les  mesures  prophylactiques  doivent  s'étendre  à  la  ru- 
béole et  à  toutes  ses  formes. 
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RECUEIL  DE  FAITS 

Trois  cas  d'abouchement  congénital  de  Tanus  dans  Turè- 
thre,  par  A.  BaocA,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

J'ai  publié  ici  même,  Tan  dernier,  trois  cas  dlmperfora- 
tion  anale  opérés  avec  succès  par  la  voie  périnéale.  Depuis, 
j*ai  opéré  un  cas  à  peu  près  identique  à  celui  de  mon  obs.  II 
et  le  résultat  a  également  été  favorable  ;  j*ai  résumé  cette 
observation  à  la  Société  anatomique  (!892)  à  propos  d'une 
communication  où  mon  collègue  Chaput  s*est  déclaré,  à 
tort  selon  moi,  opposé  en  principe  à  Topération  périnéale. 

Les  trois  faits  que  je  veux  relater  aujourd'hui,  et  où  Topé- 
ration  périnéale  a  deux  fois  été  heureuse,  ont  trait  à  une 
variété  rare  d'imperforation  anale,  celle  où  l'anns  s'abouche 
dans  l'urèthre.  Je  dis,  al>ouchementuré^hrai,  car  après  avoir 
ouvert  lampoule  rectale  j'ai  introduit  dans  Turèthre  une 
sonde  qui  est  ressortie  par  la  plaie  périnéale  sans  avoir,  cer- 
tainement, pénétré  dans  la  vessie. 

Les  cas  de  ce  genre  soulèvent  une  question  de  pratique 
intéressante  :  que  faut-il  faire  contre  la  communication  anor- 
male. Je  crois  que  chez  un  nouveau-né  opéré  d'urgence  parce 
querorifice  anormal  est  insuffisant,  il  est  prudent  de  recourir 
à  la  simple  incision  de  l'ampoule  rectale  fixée  au  périnée,  sans 
s'occuper  de  la  communication  uréthrale.  Mais  secondaire- 
ment, sur  un  enfant  de  4  à  5  ans,  je  n'hésiterais  pas  à  inciser 
transversalement  en  avant  de  lanus,  après  introduction 
d'une  sonde  dans  l'urèthre,  de  façon  à  bien  décoller  l'urèthre 
et  le  rectum,  puis  à  suturer  l'orifice  uréthral,  après  avoir 
saturé  à  la  plaie  le  bord  supérieur  de  l'orifice  rectaL 

J'ai  eu  entre  les  mains  un  enfant  chez  lequel  j'aurais  pu 
appliquer  ce  plan  opératoire.  Mais  il  ne  m'a  pas  été  loisiblo 
de  le  faire.  Il  s'agissait  en  effet  d'un  cas  où  il  y  avait  atré- 
sie  d'un  anus  périnéal  établi  à  In  naissance,  si  bien  qu'il  me 
fut  môme  impossible  de  purger  l'enfant  avant  l'opération. 
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Cela  étint.  je  m'ea  tins  à  une  rectotomie  postérieure,  car 
je  ne  voulraiâ  pu  encrepreoJre  ace  opération  aQO-périuéale 
et  iiréihrale  ^ana  avL-ir  assaré  aa  préaiable  l'aotiâepsie  du 
tabedig'i^tif.  J'aurais  volontiers eatrepris  quelques  semaines 
yh\i  t^pl  le  seconi  t-i-nips  opératoire,  mais  l'enfant  ne  m'a 
p:i  j  été  ramené. 

Ob9  I.  —  Gan.'UD  'le  4  »as,  opên  <leâ  la  aaisaoce  en  proiiace  pour 
QQ'-  im  perfora  lion  aoale.  Aïk'uae  auironoalÎM  analiigoe  ilaossa  faoïiUe- 
D--}  Il  naij33Dce,  oo  cODstala  qu«  les  naiières  passaieot  par  U  rerge,  ce 
t\a]  c«ssa  peodaDt  les  premiers  temps  après  l'opéralba,  qui  consista  en 
l'eilb)lss«menl  d'uQ  aauj  périueal  Mais  la  réunioa  immèUiale  ne  fut 
[».  ot>l-îna-',  et  peu  à  peu  l'anui  se  rctnvit,  en  surle  que  les  matières 
paiw-r^Dt  â  nouveau  par  la  verge,  taoïlis  que  se  manifestaient  des  crises 
d'occiusioD  fisrtielle  déplus  en  plus  frèjueoieset  ixtates.  C'est  dans  ces 
coDifilions  que  l'enraRt  me  fnt  adressé  par  moo  collégne  et  ami  le 
D'  H.  Mér)-. 

A  l'examen,  je  IrcHivai  l'aous  an  fond  d'au  en too noir  cicatriciel  ;  il 
ainicilait  3  peine  une  sonde  de  femme.  Des  matières  très  épaisses  et 
nnires  passaient  par  t'urèthre. 

J'ordonnai  une  purgation  le  12  juin,  pi>ar  essayer  de  vider,  partielle- 
niHiit  au  moins,  le  tube  digcslif  ;  elle  u'eul  pour  effet  que  de  provoquer 
ilei  uiliques  et  des  vomissements.  Cela  étant. le  13juiojem'cn  lins  à  une 
rrvioiomie  postérieure,  qui  me  conduisit  dans  une  ampoule  rectale 
l'Mi'aordioairement  dilatée  renfermant  une  quantité  énorme  de  matières 
r<.".ales  dures  et  noires  et  un  grjod  nombre  de  noyaax  de  prunelles  des 
hw.s  (je  ferai  remarquer  que  ce  fruit  ne  mûrit  qu'en  aotlt  ou  septembre,  ce 
qui  impliijue  près  d'un  an  de  séjour).  Après  avoir  fait  la  vidange  de 
celle  vaste  cavité,  j'introduisis  dans  l'urëthre  une  bougie  que  je  vis 
ressortir  par  l'incision  périnéale  :  la  communication  occupe  probable- 
ment la  région  membraneuse  de  l'urèttire  et  s'ouvre  dans  le  rectum  très 
prèi  de  la  plaie.  Je  nettoyai  de  mon  mieux  le  champ  0|>érBloire  et  je 
suturai  la  muqueuse  à  la  peau  sur  les  deux  bords  de  la  rectotomie  pos- 
térieure. Le  paasemcnt  consista  en  compresses  boriquées  que  la  mère 
devait  renouveler  chaque  fois  que  l'enfant  serait  sali. 

I,a  température  tut  de  38o,5  le  premier  soir  ;  de  37»,8  et  SS»  le  leode- 
niMU  ;  après  quoi  elle  oscilla  entre  37o  et  37o,6.  La  réunion  immédiate 
t'i  lioiia  cl  le  8°  jour  j'enlevai  les  fils  qui  avaient  coupé.  L'enfant  repartit 
\"'\\i:  la  province  le  23  juin,  avec  une  plaie  granuleuse,  sans  trace  d'tn- 
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flammation  ;  ia  veille,  il  avait  pris  une  purgalion  qui  avait  fait  très  bon 
effet.  Depuis  le  jour  de  ropéralioa,  il  ne  rendait  plus  de  matières  fécales 
par  la  plaie. 

Obs.  II.  —  Edouard  Aug...,  né  le  4  octobre  1892.  Rien  d'anormal 
dans  la  famille.  Père  âgé  do  35  ans,  niant  tonte  syphilis;  mère  âgée  de 
38 ans;  un  frère  de  7  ans  1/2,  sans  aucune  anomalie,  se  portant  bien.  Lui- 
même  est  né  15  jours  avant  la  date  prévue  par  la  mère.  II  est  petit,  bien 
constitué  partout  ailiours  qu'au  périnée,  sans  trace  de  lésion  syphilitique. 
Le  lendemain  de  sa  naissance,  on  s'est  aperçu  qu'il  n'avait  pas  rendu  son 
méconium,  de  sorte  que  le  médecin  ordonna  de  lui  donner  un  lavement  : 
mais  en  voulant  introduire  la  canule  on  constata  que  l'anus  était  imper- 
foré.  Le  G  octobre,  l'enfant  fut  apporté  à  l'hôpital  Trousseau  ;  il  ne 
vomissait  pas,  n'avait  pas  de  ballonnement  du  ventre,  mais  il  refusait  de 
boire. 

Quant  il  criait,  il  n'y  avait  pas  de   poussée  nette  au  périnée.  Les 
ischions  étaient  assez  rapprochés,  toutefois  la  pulpe  de  l'index  s'engageait 
entre  eux.  Il  sortait  par  la  verge  des  gaz  et  des  Hiatières  qui  tachaient  le 
linge  en  jaune  (quoique  le  méconium  auquel  je  donnai  issue  fût  noir- 
verdàtre.).  Quand  l'enfant  criait,  des  bulles  de  gaz  éclataient  constamment 
au  méat,  sans  urine  mélangée.  Je  crus  inutile  de  sonder  au  préalable 
l'enfant,  et  je  lis  séance  tenante  (3  heures  du  soir)  une  incision  pénnéale 
médiane,  allant  de  la  racine  des  bourses  aux  coccyx.  L'écoulement  san- 
guin fut  à  peu  près  nul.  A  2  centim.  de  profondeur,  je  vis  une  surface 
ressemblant  à  la  face  externe  du  rectum;  elle  n'était  pas  plus  distendue 
que  le  bout  du  doigt  et  n'était  pas  colorée  en  noir  par  transparence.  Elle 
se  tendait  légèrement  par  les  cris  de  l'enfant  et  était  sonore  à  la  percus- 
sion. C'était  donc  à  coup  sûr  l'intestin.  Je  le  libérai  à  la  sonde  cannelée, 
puis  je  passai  de  chaque  côté  un  fil  de  soie  One  pour  suturer  la  face 
externe  de  la  paroi  rectale,  par  un  point  en  capiton,  à  la  profondeur  de 
la  plaie  pariétale.  Cela  fait,  j  incitai  l'ampoule  d'où  il  ne  sortit  d'abord 
que  des  gaz.  C'est  seulement  quelques  minutes  plus  tard  qu'il  vint  du 
méconium,  très  abondant  et  vert  foncé. 

A  ce  moment,  j'introduisis  une  bougie  dansl'urèthre,  elle  ressortit  par 
la  plaie  périoéale  exactement  conune  dans  le  cas  précédent.  Je  terminai 
par  la  suture  en  collerette  de  la  muqueuse  à  la  peau,  puis  je  raccourcis 
par  deux  points  chaque  bout  de  l'incision  cutanée.  Même  pansement  que 
dans  l'observation  I. 

11  octobre.  L'enfant  va  très  bien.  Il  tette  et  digère  normalement,  ne  rend 
plus  de  matières  par  la  verge.  Quelques  points  de  suture  sont  enlevés. 
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Le  15.  Élat  général  excellent.  La  salare  n*a  pas  tenu  sur  la  moilié 
droite,  les  crins  ont  coupé,  et  il  y  a  une  surrace  granuleuse  entre  la  plaie 
et  la  muqueuse. 

Quelques  jours  plus  tard,  Tenfanl  est  envoyé  en  Suisse.  La  cicatrisa- 
tion est  complète.  D'après  ce  que  dil  le  père,  il  y  aurait  peut-être  écou- 
lement partiel  des  urines  par  l'anus,  mais  je  n'ai  pas  pu  constater  le 
fait. 

Dans  ma  troisième  observation,  le  dernier  cas  où  je  suis 
intervenu,  le  résultat  a  été  mauvais,  parce  que  j'ai  passé  à 
côté  de  l'ampoule  rectale  dans  des  conditions  que  je  ne 
m'explique  pas  encore  bien.  J'ai  ouvert  et  suturé  à  la  peau 
du  périnée,  le  cul-de-sac  vésico-rectal  du  péritoine  et  malgré 
son  aspect  insolite  pour  une  muqueuse,  malgré  Tabsence  de 
méconium,  je  m'en  suis  tenu  là  parce  que  par  cet  orifice 
sortaient,  avec  bruit,  des  gaz  que  j'ai  cru  intestinaux,  mélan- 
gés à  un  liquide  que  j'ai  cru  être  de  l'urine.  L'enfant  n'est 
d'ailleurs  pas  mort  de  péritonite,  mais  d'occlusion  intesti- 
nale. Mon  échec  vient  donc  d'une  maladresse  opératoire  :  je 
n'ai  pas  été  assez  haut  en  arrière,  contre  le  sacrum,  mais  je 
me  suis  trop  repéré  sur  la  bougie  mise  dans  la  communica- 
tion recto-uréthrale.  La  non  distension  de  l'ampoule,  qui 
dans  ces  cas  se  vide  en  partie,  est  d'ailleurs  une  cau^e  de 
difficultés. 

Obs.  m.  —  Dans  les  derniers  jours  de  décembre  1892,  on  m'apporte 
un  enfant,  âgé  de  20  jours,  qui  ne  présente  pas  trace  d'anus.  Il  rend  par 
Turètlire  des  gaz  et  du  méconium. 

Il  s'élève  assez  bien,  mais  sachant  qu'au  bout  de  peu  de  temps  les 
abouchements  anormaux  de  ce  genre  sont  fatalement  insuffisants,  je  me 
résolus  à  pratiquer  l'anus  périnéal.  J'introduisis  une  bougie  n^  7  dans 
Turèlhre  et  bientôt  je  la  sentis  au  fond  de  la  plaie  périnéale  antéro-pos- 
térieure,  médiane,  allant  de  la  racine  des  bourses  à  la  pointe  du  coccyx. 
Pour  parvenir  jusqu'à  elle,  j'eus  à  traverser  un  tissu  d'aspect  libreux, 
dense,  dur,  assez  épais.  Elle  fit  alors  saillie  au  périnée,  et  derrière  elle 
je  trouvai  une  cavité  que  j'ouvris.  Nulle  part  d'ailleurs,  pendant  les  cris 
de  IVnfant,  mon  doigt  ne  sentait  d'impulsion.  Celte  cavité  avait  une 
paroi  d^aspect  séreux  et  non  point  muqueux,  et  elle  ne  contenait  pas  de 
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méconium.  Je  me  préparais  donc,  après  y  avoir  introduit  un  stylet,  à 
chercher  autre  chose,  vers  le  sacrum,  lorsque  par  rorifice  sortit  avec 
bruit  UD  mélange  de  liquide  et  de  gaz. 

Cela  me  détermina  à  m'en  tenir  là,  et  une  fois  la  suture  achevée  le 
phénomène  se  reproduisit  à  plusieurs  reprises.  Mais  à  partir  de  ce  moment 
Tenfant  ne  rendit  plus  ni  gaz  ni  urines,  et  48  heures  après  il  succombait, 
avec  le  ventre  ballonné. 

À  1  autopsie,  je  constatai  que  le  rectum,  assez  élevé,  mais  néanmoins 
fort  accessible,  se  continuait  en  un  canal  éiroit  et  fibreux  qui  allait  s'ou- 
vrir dans  la  partie  membraneuse  de  l'urèthre.  A  droite  de  ce  canal  j'avais 
ouvert  et  suturé  à  la  peau  le  cuUde-sac  vésico-rectal  du  péritoine.  Pas 
trace  de  péritonite. 

Outre  cette  malformation,  il  y  avait  un  rein  unique,  transversal,  avec 
un  uretère  de  chaque  côté. 
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GON&RÈS  DES  CHIRURGIENS  POLONAIS 

Tenu  à  Cracovie  en  juillet  1892. 

Traitement  de  la  tabercalose  des  articulations  et  des  os. 
D'après  la  Kronika  Leharska  et  la  Oazeta  Lekarska  (1). 

M.  Obalinski  (Cracovie),  en  se  basant  sur  la  statistique  de  sou  service 
préfère  le  traitement  opératoire,  mais  il  accentue  en  même  temps  la 
nécessité  d'individualiser  les  cas.  Il  commence  par  essayer  les  injections 
d'iodoforme,  d'acide  de  cannelle,  avant  d'entreprendre  l'opération.  Les 
meilleurs  résultats  opératoires  lui  ont  été  donnés  parles  résections  dans 
l'articulation  de  l'humérus  ;  moins  heureuses  furent  les  résections  du  genou 
et  de  la  hanche.  Cette  dernière  donna  la  plus  grande  mortalité.  L'ar- 
threctomie  ne  présenta  pas  aussi  des  résultats  favorables. 

L'edel  des  opérations  n'était  pas  proportionnel  à  l'extension  du  processus 
morbide  de  l'os.  M.  Obalinski  admet  qu'il  y  a  deux  formes  pathologiques 
qui,  au  point  de  vue  clinique,  se  présentent  comme  tuberculose  des  arti- 
culations et  des  os,  mais  qui  ne  sont  pas  identiques. 


(l)  Noos  ne  résumons  ici  que  les  communications  qui  ont  traita  la  chirur- 
gie in£antile. 


L 
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Une  (le  ces  formes,  la  plus  grave,  eat  la  tuberculose  vraie;  l'aulre 
est  bénigne,  d'origine  inconnue  et  semblable  à  celle  qu'on  a  décril  cliei 
les  animaux  sous  le  nom  de  pseu do- tuberculose. 

M.  nïDïijiEn  (Cracovielne  partage  pasl'opinîon  de  Ktinig,  que  la  ibé- 
ra|jeutir|uc  conservatrice  présente  500/0  de  guérîsons.  Dans  son  service 
à  l'hûpilal  des  cnTanls.  il  a  eu  l'occasion  de  pralii|uer  largement  celte 
iiicihoile,  ijui  ne  se  montra  utile  qu'en  certains  cas  bien  déterminés. 
M.  Rydygier  conseille  de  s'informer  sur  le  sort  et  l'état  de  sanio  des  ma- 
lailcs,  qui  ont  quille  l'hùpital,  parce  que  beaucoup  de  »  bons  résultais  » 
ne  sont  que  des  cas  qui  sont  retirés  de  la  clinique  pour  Être  atteints 
plii.i  tard  (le  récidives. 

M.  KnvNSKi.  —  I,e  fait  que,  dans  un  cas,  la  luberculose  cesse  après 
une  opéralion  légère  ou  après  un  irailemcnl  consurvaieur,  et  dans  l'autre 
donne  desrccidives,  nu  nous  autorise  pa-!  à  discerner  deux  Tormes  diiïéreutcs 
de  celte  maladie.  Les  cultures  même  pures,  préparées  dans  des  conditions 
identiques,  nmnti'cnt  souvent  d.'s  dilTcrenccs,  bien  prononcées  k  l'égard 
do  leur  action  patliogcuc  sur  les  animaux,  d'autant  plus  sur  l'homme. 
D'ailleurs  quand  il  y  a  un  doute  sur  le  diagnoslic,  on  peul  décider  l'exa- 
men analomo-patbologique  et  bacténologii|ne. 

M.  Dnowioï  c!^t  en  accord  avec  M.  Obalinski  i  l'égard  de  l'existence 
de  deux  l'ormes  de  luberculose  des  articulations  et  des  os. 

Il  s'appuie  sur  la  circonstance  que,  dans  beaucoup  de  cas,  diagnostiqués 
caiiimc  tulierculeux,  onn'a  pas  trouvé  le  bacille  de  Kocb.  Kppinger,  de, 
Vianne,  a  trouvé  dans  nu  cas  avec  syniptônies  cliniques  de  luberculose, 
au  lieu  du  bacille  lubcri'ulcux  le  '  cladolbrix  asieroides  »,  donl  les  ino- 
culations ont  provoque  un  tableau  de  la  même  maladie. 

M.  Sauhiki  (Varsovie)  recommande  de  prendre  toujours  en  considératiou 
l'élat  des  autres  organes,  principalemenl  celui  des  poumons  eu  égard  à 
la  t'ibrrculose.  Il  cite  2  cas  dans  lesquels  en  dehors  de  quelques  insigni- 
llnnics  lésions  dans  les  poumons,  il  exislauno  tubei-culose  des  os.  Le  traite- 
(Udnt  conservaleur  resta  sans  résultats  positifs  ;  après  l'opération  le  rappor- 
teur coostala  l'absence  de  symptômes  morbides  non  seulement  dans  les 
os,  mais  aussi  dans  les  poumons. 

iif.  Oderpeld  (Varsovie)  a  vu  des  succès  après  l'usage  quotidien  des 
bains  contenant  de  Taibles  solutions  de  sublimù  corrosif. 

Traitement  des  luxations  congénitales  de  labanche. 

M.  KnvNSKJ  a  montre  nue  tille,  ngée  de  5 -ans,  qui  a  élc  opérée  il 
y  a  3  mois,  dajis  la  clinique  du  prorcsseur  liydygier,  p:ir  la  mctliode  de 
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Konig  (création  d*im  cotyle).  La  tête  du  fémur  est  maintenant  (ixéo  dans 
son  siège  nouveau,  lo  mouvement  libre,  le  raccourcissement  du  membre 
qui  existait  auparavant  effacé.  La  démarche  sans  l'appareil  dans  lequel 
renfant  apprend  à  marcher  est  encore  un  peu  chancelante. 

Cancer  du  rein  chez  Teniant. 

M.  Jakubowski  (Cracovie)  rapporte  l'observation  d'un  cas,  bien  rare 
dans  la  pratique  des  maladies  de  l'enfance.  Ce  cas  concerne  un  enfant  de 
11  mois,  chez  lequel,  hors  l'hématurie,  on  pouvait  constater  par  palpa- 
tion  une  tumeur  du  volume  d'une  tête  de  fœtus.  Le  petit  malade  succomba 
à  Tinanition. 

M.  J.  croit  que  dans  ces  cas  une  opération  précoce  est  indiquée,  quand 
la  tumeur  est  unilatérale,  et  avant  que  paraissent  les  métastases. 

D'  PouKiER  (Varsovie). 


SOCIÉTÉ   DE  DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  12  janvier  189P. 

Herpès  Tacciniforme  du  ieune  âge.  Gangrène  calvaire  et  périVÀlvaire. 

Mort  subite. 

Foi/RNiER.  —  Une  petite  fille  de  16  mois  présentait  autour  de  la 
vulve  une  éruption  constituée  par  une  vingtaine  de  papulo-pustuies 
arrondies,  à  contours  très  régulièrement  circulaires,  d'un  diamètre  un  peu 
inférieur  à  celui  d'une  pièce  de  20  centimes,  un  peu  ombiliquées  au  cen- 
tre et  d'une  teinte  gris  cendré,  argentée,  rappelant  tout  à  fait  la  pustule 
vaccinale  aux  6«  et  7«  jours,  type  de  l'affection  décrite  sous  le  nom  d'her- 
pès vacciniforme.  Efles  occupaient  les  grandes  lèvres,  le  périnée  et  la 
région  inguinale  gauche.  Un  peu  de  fièvre,  mais  aucun  symptôme  alar- 
mant. 

Le  lendemain  de  l'entrée  à  l'hôpital,  la  vulve  devient  œdémateuse  et 
prend  une  couleur  livide  de  mauvais  aspect.  Le  surlendemain  les  pus- 
tules sont  gangrenées;  elles  se  sont  creusées  et  élargies  et  sont  devenues 
presque  noires.  Malgré  cela  l'état  général  est  à  peu  près  satisfaisant.  Le 
jour  suivant,  la  gangrène  s'est  étendue  ;  l'enfant  est  abattue  :  diarrhée 
légère, T. R.  38o,4.  Le  soir,  l'enfant  demande  à  boire  et  meurt  subitement. 

A  Tautopsie,  on  ne  trouve  aucune  lésion  notable,  si  ce  n'est  de  petites 
ecchymoses  à  la  surface  des  poumons.  Cette  observation  est  le  premier 
exemple  mortel  d'herpès  vacciniforme. 
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Age  auqnel  on  doit  traiter  le  pied  bot  congénital.  (At  what  âge 
should  the  first  treatroent  of  congenilal  club  foot  be  instituted),  par 
WiLSON.  Médical  News,  12  novembre  1892,  p.  639.  —  Il  faut  obtenir 
la  réduction  complète  de  la  déformation  pendant  le  premier  mois.  Si  la 
correction  est  possible  sans  le  secours  d'un  appareil  rigide,  on  évitera  la 
ténotomie.  Quand  on  ne  peut  obtenir  une  correction  parfaite  sans  déployer 
une  force  énorme,  il  faut  recourir  dans  le  premier  mois  à  la  ténotomie, 
la  syndesmotomie  ou  la  section  de  Taponévrosc.  Chez  l'enfant  on  ne  doit 
jamais  pratiquer  la  ténotomie  sans  la  faire  suivre  d'un  traitement  des- 
tiné à  développer  le  pied.  On  ne  doit  pas  forcer  un  pied  bot  dans  un 
soulier  spécial  de  force.  Tout  appareil  employé  chez  Ténfant  doit  per- 
mettre des  mouvements  du  pied. 

Anomalie  des  extrémités.  (Di  un  rarocaso  di  anomalia  congenita  délie 
estremitâ),  par  G.  Pugliesi.  Archivio  di  ortopedia,  1892,  fasc.  4  et  5, 
p.  251.  — -  Aux  mains,  existence  de  3  métacarpiens,  correspondant 
aux  l^^t  3«  et  4«  métacarpiens  normaux  ;  à  gauche,  un  pouce  imparfaite- 
tement  développé,  en  flexion  permanente  vers  le  bord  interne,  et  sur  les 
2  autres  métacarpiens,  un  doigt  normalement  développé  ayant  les  dimen- 
sions du  médius  et  de  l'annulaire  ;  à  droite  pas  de  phalanges  du  pouce, 
un  seul  doigt  parfaitement  conformé  sur  le  dernier  métacarpien  ;  carpe 
normal,  éminences  Ibénaret  hypothénar  exceptionnellement  développées. 
Aux  pieds,  pas  d'anomalies  du  tarse,  3  métatarsiens  correspondant  aux 
métacarpiens  ;  deux  doigts  à  chaque  pied,  l'un  inséré  sur  le  premier  mé- 
tatarsien fléchi  vers  Taxe  du  pied,  l'autre  articulé  à  droite  sur  le  dernier 
métatarsien  et  à  gauche  sur  l'avant- dernier. 

Quatre  obsenrations  de  chirorgie  infantile.  (Vier  pâdiatrisch- 
chirurgische  Beobachtungen),  par  Furst.  Arck,  f,  Kinderheilk,, 
1892,  Bd  XIV,  p.  422. — Sous  ce  titre  l'auteur  publie  les  4  observations 
suivantes  : 

1)  Lymphangiome  congénital  de  la  langue.  —  Fille  de  6  ans. 
Sur  le  bord  droit  de  la  langue,  tumeur  dure,  mobile^  des  dimensions 
d'une  noisette^  couverte  par  la  muqueuse  normale.  La  tumeur  avait  à  la 
naissance  les  dimensions  d'une  tête  d'épingle.  Ablation  de  la  tumeur  à 
cause  de  la  gène  qu'elle  provoque.  L'examen  histologique  de  la  petite 
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tumeur  prise  d'abord  pour  un  Gbrome,  montra  qu'il  s'agissait  d'un  lym- 
phaDgîome  congénital. 

2)  Suppuration  de  Vantre  dHighmore  après  conjonctivite 
purulente,  —  Elnfant  de  4  semaines.  Les  renseignements  fournis  par 
les  parents  étaient  les  suivants  :  3  jours  après  la  naissance,  conjonctivite 
purulente  du  côté  droit  qui  cède  rapidement  au  traitement  classique. 
8  jours  après,  écoulement  sanguine- purulent  du  nez,  puis  tuméfaction  de 
la  région  temporale.  Quand  celle-ci  apparaît,  l'écoulement  nasal  devient 
séro* purulent,  et  le  même  liquide  coule  d'une  perforation  au  niveau  du 
bord  alvéolaire  supérieur.  Un  médecin  perfore  alors  le  bord  inférieur  du 
maxillaire  supérieur  pour  frayer  un  passage  au  pus. 

État  actuel.  —Tuméfaction  de  la  moitié  droite  de  la  face;  injection 
intense  de  la  sclérotique  droite  et  tuméfaction  œdémateuse  de  la  con- 
jonctive qui  sécrète  un  liquide  purulent  renfermant  des  gonocoques. 
Dans  le  voisinage  de  l'angle  externe  de  l'œil,  tumeur  fluctuante,  des 
dimensions  d'un  œuf  de  pigoon.  Quand  on  la  comprime,  un  liquide  séro- 
purulent  s'écoule  par  le  nez  et  les  alvéoles  des  deux  incisives  supérieures. 
Toute  la  moitié  droite  du  maxillaire  supérieur  est  ramollie,  flexible. 

Diagnostic  :  empyème  de  l'antre  d'Highmore. 

Ouverture  large  de  l'antre  d'Highmore  au  niveau  du  bord  externe  de 
l'orbiculaire  ;  désinfection  de  la  cavité  et  drainage.  Mort  au  3«  jour. 

A  l'autopsie  on  trouva  :  une  destruction  complète  du  maxillaire  $upé> 
rieur  droit,  des  abcès  dans  le  mucle  temporal  de  lapophyse  zygomatique 
du  frontal,  abcès  métastatique  dans  la  plupart  des  viscères,  pleurésie 
purulente  double,  péricardite  pumiente. 

Pour  l'auteur  la  marche  des  accidents  a  été  la  suivante  :  conjonctivite 
gonnorrhéique  avec  propagation  au  processus  maxillaire  par  le  canal 
naso-lacrymal  et  le  méat  moyen. 

3)  Insertion  filamenteuse  du  pouce,  —  Dans  un  cas  d'insertion 
filamenteuse  du  pouce  (non  surnuméraire)  par  un  pédicule  purement 
cutané  mesurant  ômillim.  de  longueur  sur2  de  largeur,  l'auteur  fit,  chez 
une  fillette  de  11  semaines^  l'opération  suivante  : 

A  la  face  dorsale,  il  tailla  deux  lambeaux  triangulaires  dont  un  à  base 
inférieure  sur  le  pouce  et  l'autre  à  base  supérieure  sur  le  métacarpien. 
Les  sommets  des  deux  lambeaux  se  touchaient  au  milieu  du  pédicule. 
Dissection  et  suture  des  deux  lambeaux  et  guérison  par  première  inten- 
tion. Quelques  semaines  après,  résection  d'un  étroit  lambeau  sur  la  face 
palmaire  de  la  main  entre  le  pouce  et  la  paume  de  la  main,  et  interne. 
Guérison.  Le  pouce  était  maintenant  implanté  sur  une  base  large  et  ne 
pendait  plus. 


88  REVUK  DES  MALADIES  DE  l'eNFANCE 

4)  Epispadias  et  fistule  ombilicale  chez  une  fille,  —  Fille  de 
10  semaines.  Sur  l'ombilic  inséré  très  bas,  fistule  par  laquelle  il  s'écoule 
de  l'urine  qui  par  moment  sort  aussi  par  rurèthre.  Epispadia<i  caractéris- 
tique ;  clitoris  fendu  en  deux,  de  même  les  grandes  lèvres  qui  forment 
deux  bourrelets  entièrement  indépendants.  Orifice  de  l'urèthre  et  vesti- 
bule du  vagin  normaux.  Diagnostic  :  fistule  ouraco-ombilicale. 

Opération.  Introduction  à  travers  la  fistule  d'une  sonde  qui  rencontre 
dans  la  vessie  une  autre  sonde  introduite  par  l'urèthre.  Dissection  sur  la 
première  sonde  et  mise  à  nu  de  Touraque  qu'on  lie  au-dessus  de  la  vessie 
et  qu'on  sectionne  au-dessus,  entre  deux  ligatures.  Avivement  des  bords 
de  la  fistule  ombilicale  et  suture.  Guérison. 

Imperforation  de  Tanus.  (Imperforation  des  Anus  ;  Perforation  einer 
rudimenlâren  Kloake),  par  Scherer.  Arch.  f  Kinderheilk.,  1892, 
Bd  XIV,  p.  418.  —  Il  s'agit  d'un  nouveau-né  de  3  jours  apporté  à  la 
clinique  avec  des  signes  de  rétention  de  matières  fécales.  En  découvrant 
l'enfant,  on  fut  frap'pé  par  l'existence  autour  du  gland  et  dans  Torifice  de 
l'urèthre  d'un  liquide  noirâtre  qui  fut  reconnu  pour  du  méconium.  L'anus 
était  remplacé  par  un  sillon  assez  profond  qui  paraissait  faire  suite  au 
raphé  médian  du  périnée. 

On  se  trouvait  donc  en  face  d'une  imperforation  de  l'anus.  On  alla 
alors  à  la  recherche  du  bout  inférieur  du  rectum  par  la  dissection  dans  la 
profondeur  du  sillon.  A  2  cenlim.  de  hauteur  on  crut  sentir  le  cul-de-sac 
et  ou  enfonça  un  trocart  à  travers  lequel  sortit  une  certaine  quantité  de 
méconium.  Mais  comme  le  bout  inférieur  du  rectum  se  trouvait  bien 
plus  haut  qu'on  ne  le  pensait,  on  ne  termina  pas  l'opération  et  on  se 
contenta  de  remplacer  le  trocart  par  un  tube  de  verre.  L'enfant  vécut 
encore  trois  jours  pendant  lesquels  le  méconium  sortait  pourtant  par 
l'urèthre. 

A  l'autopsie,  on  trouva  les  malformations  suivantes  :  le  col  de  la  vessie, 
très  allongé,  se  continuait  avec  la  portion  membraneuse  très  dilatée  de 
l'urèthre,  de  laquelle  partait  un  canal  assez  large  qui  s'ouvrait  dans  le 
rectum  imperforé.  Il  existait  en  même  temps  une  dilatation  considérable 
du  canal  de  Botal. 

Pour  l'auteur,  il  s'agissait  dans  ce  cas  d'un  vice  de  développement  du 
cloaque  pendant  la  période  fœtale. 

Pyémie  consécutiTe  à  un  abcès  alTéolaire.  (Alveolar  abscess  ;  pyoB- 
mia;  excision  of  thrombosed  veins  ;  death),  par  Lane.  Lancet,  6  no- 
vembre 1892,  p.  1044.  —  Un  enfant  de  4  ans  entra  à  l'hôpital  le  17  août 
1892,  pour  une  tuméfaction  au  niveau  de  la  branche  gauche  de  la  mâchoire 
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inférieure  ;  cette  grosseur  était  survenue  à  la  suite  d'un  mal  de  dent  ;  il 
y  a  cinq  jours  un  abcès  s'ouvrit  dans  la  bouche  et  depuis  ce  temps  celte 
tuméfaction  n'a  liait  que  s'étendre  ;  c'était  un  abcès  alvéolaire  dû  à  une 
carie  de  la  2°  molaire  ;  on  extirpa  celte  dernière  et  on  gralla  la  cavité  de 
Tabcès.  L'enfant  eut  de  l'ictère  et  des  frissons  ;  on  opéra  de  nouveau  et 
on  mit  à  découvert  la  veine  jugulaire  externe  ;  elle  était  atteinte  de 
thrombose  ;  on  la  lia  et  on  la  sectionna  ;  on  suivit  la  veine  supérieurement 
jusque  dans  la  parotide  et  jusqu*à  la  veine  faciale  qui  contenait  aussi  un 
caillot  se  prolongeant  dans  ses  branches.  On  réséqua  toutes  les  veines 
thrombosées.  On  nettoya  la  cavité  de  l'abcès  et  on  la  bourra  d'iodoforme 
L'enfant  alla  d'abord  mieux  ;  mais  les  phénomènes  septiques  reparurent 
et  il  mourut.  A  1  autopsie,  on  trouva  des  abcès  des  poumons  et  du  foie. 

Sar  un  streptocoque  particulier  trouvé  dans  les  angines  à  fausses 
membranes,  par  H.  BAnBiER  Arch.  de  méd.  exp.,  nov.  1892. 
Le  travail  de  M.  Barbier  est  une  contribution  intéressante  à  Télude  de 
l'histoire  des  streptocoques,  qui  >1ent  de  nous  montrer  la  multiplicité  de 
ces  micro-organismes.  Les  bactériologistes  sont,  on  le  sait,  partagés 
en  plusieurs  camps  :  les  uns  admettenl  que  les  streplocoqucs  constituent 
toujours  une  même  espèce  avec  plusieurs  variétés,  les  autres,  au  contraire, 
que  les  différenis  streptocoques  forment  des  espèces  parfaitement  dis- 
tinctes les  unes  des  autres  (voir  Lingelsheim). 

Barbier  a  ainsi  trouvé  dans  les  angines  à  /ausses  membranes,  seul  ou 
associé  au  bacille  de  la  diphtérie,  un  streptocoque  qu'il  appelle  diplo- 
slreplocoquo,  car  il  se  présente  toujours  sous  l'aspect  de  diplocoques  ou 
de  courtes  séries  de  diplocoques;  il  se  développe  surtout  sur  les  milieux 
solides,  tels  que  la  gélose  glycôrinée,  le  sérum  de  Lœriler  ;  sur  la  géla- 
tine, le  développement  est  presque  nul.  Dans  le  bouillon,  à  35°,  il  forme 
l'oi  grumeaux  visqueux,  dissociables  et  troublant  le  liquide. 

Quant  à  ses  propriétées  pathogènes,  il  provoque,  en  injections  sous- 
cutanées,  de  petits  abcès  limités  ;  il  n'est  pathogène,  ni  pour  le  rat,  ni  pour 
la  souris,  ni  pour  le  cobaye. 

Enfin,  fait  intéressant,  ce  micro-organisme  forme  sur  les  muqueuses 
des  fausses  membranes  blanches,  mais  limitées  et  ne  dépassant  pas  la 
muqueuse  cautérisée. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  trouve  ce  diplostreplocoque  dans  deux 
circonstances,  ou  à  Tctat  isolé  dans  des  angines  à  fausses  membranes,  sans 
gravité,  ou  associé  au  bacille  de  Lo'ffler  ;  mais  alors,  il  s'agit  d'une 
dipthérie  relativement  peu  grave. 
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En  tout  cas,  au  point  de  vue  du  pronostic,  sa  présence  n'a  en  aucune 
façon  la  même  importance  que  celles  du  streptocoque  B,  ou  strepto- 
coque pyoseptique,  qui  n*est  observé  que  dans  les  angines  diphtériques 
toxiques  (Se m.  méd.). 

Bacilles  de  LOffler  dans  le  pharynx  après  la  diphtérie.  (Ueber  das 
Vorhandensein  des  Loltlrrischen  Bacillus  in  Schiunde  bei  Individuen, 
welclie  eine  dipliterisclie  Angina  durchgemacht  haben),  par  Tobiesbn. 
Cenh'bi  f.  Bacter.,  1892,  oct.,  p.  687.  —  La  persistance  du  bacille 
dans  la  gorge,  après  la  chute  des  membranes,  a  été  constatée  jusqu'au 
bout  de  6  semaines,  par  Roux  el  Yersin,  par  Rillor. 

T.  a  trouvé  aussi  le  bacille  fréquemment  au  4«,  6«,  6«  jour,  une  fois, 
au  10«,  22*^,  31«  jour  après  chute  des  membranes. 

La  fréquence  du  bacille  dans  ces  conditions,  n'a  aucun  rapport  avec  la 
gravité  du  cas.  Pour  ce  qui  est  de  Tinfluence  des  complications,  l'auteur  ne 
peut  dire  si  le  ci'oup  favorise,  après  sa  guérison,  la  persistance  du  bacille, 
mais  le  coryza  diphléritique  la  favorise  certainement.  Sur  24  cas  positifs 
(présence  du  bacille)  l'auteur  a  fait  19  inoculations  au  cobaye;  16  Ibis  l'ani- 
mal mourut  de  24  à  50  heures;  les  3  autres  animaux  eurent  soit  de  la 
nécrose,  soit  de  la  paralysie. 

La  conclusion,  c'est  que  les  diphtériques  sont  encore  très  dangereux 
après  leur  sortie  de  Thôpital. 

Cependant  Tobiesen,  dans  une  enquête  faite  en  ville,  chez  les  malades 
sortis  avec  des  bacilles  dans  la  bouche,  n'a  pu  trouver  qu'un  cas  doulexix 
de  contagion. 

Le  polymorphisme  de  Tangine  diphtéritiqne  (Beitrâge  zur  Polymor- 
phie  der  Rachcndiphterie),  par  Szego.  Jarhb,  f.  Kinderheilk.,  1892, 
XXXIV,  p.  133— Les  ciiniciensont  remarqué  depuis  longtemps  la  parenté 
dangereuse  entre  l'angine  folliculaire  ou  la  tonsillite  folliculaire,  et  l'angine 
diphtéritique,  parenté  confirmée  par  la  bactériologie  el  se  manifestant 
cliniquement  sous  forme  de  paralysies,  de  croup  survenant  après  une 
angine  en  apparence  simple.  Aujourd'hui,  la  bactériologie  permet  d'éviter 
ces  erreurs  de  diagnostic  si  préjudiciables  au  malade  ;  mais,  comme  tous 
les  médecins  ne  sont  pas  bactériologistes,  il  est  bon  que  le  praticien  ait 
toujours  présent  à  l'esprit  le  polymorphisme  de  la  diphtérie  qui,  suivant 
le  terrain  sur  lequel  elle  se  développe,  peut  prendre  les  formes  d'angines 
jusqu'alors  considérées  comme  n'ayant  rien  de  commun  avec  elle. 

A  l'appui  de  ces  considérations,  l'auteur  rapporte  Thistoire  d'une  épidé- 
mie de  diphtérie  qui  avait  éclaté  dans  un  pensionnat  déjeunes  filles.  Sur 
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105  élèves,  35   furent  prises  d'aDg:ine,  et  au  point  de  vue  clinique,  les 
malades  ont  pu  être  divisées  en  trois  catégories  : 

10  Cas  dans  lesquels  au  premier  examen  de  la  gorge  on  trouvait  déjà 
le  tableau  clinique  de  Pangine  diphtéritique  à  fausses  membranes.  Sur 
10  malades  de  ce  groupe,  il  y  a  eu  4  cas  de  mort  au  milieu  de  phénomènes 
de  septicémie,  et  2  cas  de  paralysie  du  voile  du  palais.  Dans  le  même 
groupe  viennent  encore  se  ranger  10  autres  cas  où  les  exsudats  avaient 
un  aspect  intermédiaire  entre  la  fausse  membrane  vraie  et  le  dépôt  pul- 
tacé.  Ici  également  on  a  eu  des  paralysies  tenaces  et  propagation  du 
processus  au  pharynx  et  au  naso- pharynx. 

2*)  Cas  qui  débutèrent  avec  le  tableau  d^ne  tonsillite  folliculaire  pure 
(au  nombre  de  4),  et  qui  peu  à  peu  se  transformèrent  en  angine  diphtéri- 
tique vraie,  à  fausses  membranes  typiques. 

30  Cas  qui  débutèrent  sous  la  forme  d'une  tonsillite  folliculaire  (au  nom- 
bre de  9),  et  conservèrent  ce  type  tout  le  temps  de  la  maladie. 

Une  épidémie  analogue  a  été  observée,  il  y  a  quelques  années,  par 
Mouillot  {Dublin,  med.  Journ,,lSS7),  Il  s'agit  également  d'un  pension- 
nat déjeunes  filles  dans  lequel  éclata  une  petite  épidémie  de  diphtérie. 
Sur  24  élèves,  18  tombèrent  malades  :  3  moururent  de  septicémie  ou  de 
croup,  4  guérirent  après  l'cxpectoralioii  de  fausses  membranes,  1  con- 
serva pendant  6  mois  une  paralysie  du  pharynx  et  des  muscles  de  l'œil. 
Chez  les  10  autres  élèves,  l'angine  avait  revêtu  la  forme  d'une  tonsillite 
folliculaire  pure  qui,  dans  un  cas,  donna  lieu  à  une  paralysie  du  pharynx. 

Dans  tous  ces  cas,  la  convalescence  fut  excessivement  longue  et  pé- 
nible. 

Les  hémorrhagies  consécutiTes  à  la  trachéotomie  pour  diphtérie. 
(Ueber  Blulungen  nach  Trachéotomie  bei  Diphteritis),  par  Foltanek. 
Jahrb.  f.  Khiderheilh.,  1892,  Bd  XXXIII,  p.  241.  —  Le  travail  de 
FoUanek,  basé  sur  les  cas  d'hémonhagie  observés  à  la  clinique  du  pro- 
fesseur Wiederhofer,  depuis  10  ans,  à  la  suite  de  trachéotomie,  étudie 
principalement  Tétiologie  de  cette  complication. 

11  y  a  tout  d'abord  les  hémorrhagies  secondaires  de  la  plaie  qui,  comme 
dans  toutes  les  opérations,  tiennent  à  ce  que  les  ligatures  ont  été  mal 
faites,  ou  se  sont  relâchées  plus  tard.  Pour  celles-ci,  on  ne  peut  engager 
le  chirurgien  qu'à  opérer  plus  convenablement  et  prêter  plus  d'attention  à 
l'hémostase  pendant  ropéralion.  L'auteur  ciie  trois  cas  :  deux  se  sont 
terminés  par  la  mort  (l'hémorrhagie  s'était  faite  une  fois  par  une  branche, 
l'autre  fois  par  le  tronc  de  la  veine  thyroïdienne  inférieure)  7  heures  et 
4  jours  après  la  trachéotomie.  Le  troisième  malade  a  gnrri. 
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Dans  certains  cas,  l'hémorrliagie  est  Toudroyanle  pour  ainsi  dire,  et 
I  comme  à  l'aulopsie,  on  ne  trouve  pas  Je  vaisiieau  blessé,  certains  auteurs 

1  Reimer,  Hugonnai,  Maasi  admettent  iju'il  s'agit  d'une  pneumorrhagic  par 
exi-ès  de  pression  inira-puimnnaire.  L'auteur,  qui  a  observé  2  cas  de  ce 
genre,  n'accepte  pas  cette  étioiogie.  D'abord,  si  cette  explication  était 
jusie,  la  pneumorrliagic  en  question  devrait  s'observer  aussi  et  surtout, 
chez  les  diphtériques  du  larynx  non  trachéolotnisés  et  les  intuhés.  ce 
qui  n'est  pas  le  cas.  Ensuite,  si  l'on  parcourt  les  observations  en  ques- 
I      _       ,  tion,  on  trouve  souvent  noté  le  mauvais  état  de  la  plaie. 

De  celle  f;ii;oii,  il  est  plus  raliouncl  d'expliquer  ces  hémorrhagies  par 
.  ili's  érc>ions  su  pi' r  II  ne- 1  les  des  vaisseaux  ;  li)  sang  en  sort  à  la  suite  de 

.  la  dyspnée  plus  ou  moins  marquée.  A  l'aulopsie,  ces  érosions  peuveul 

■  fort  bien  éeliapper  ii  l'observateur. 

Hais  la  cause  la  plus  Tréquente  de  ces  hémorrliagies  secondaires  est 
t'iiireclion  de  la  plaie.  Elle  peut  se  présenter  sous  deux  formes  :  la 
diptitérie  ou  l'inflammation  phlegmoneuse. 

La  diphtérie  de  la  plaie  est  fréquente,  disent  les  auteurs  ;  telle  n'est  pas 
l'opinion  de  FoUanek,  et  d'après  lui,  il  n'a  pas  vu  un  seul  cas  sur  953 
trachéotomisés.  Dans  plusieurs  cas  oii  la  plaie  présentait  l'aspect  dit 
ilipbléritique,  les  cultures  ont  donné  constamment  des  résultats  négatirs 
:iu  point  de  vue  de  la  présence  du  bacille  de  Lûfller. 

En  étudiant  le  tableau  clinique  de  la  diphlérte  des  plaies,  t'aulettr 
arrive  a  la  conclusion  que  ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  diphtérie, 
n'est  autre  chose  que  la  pourriture  d'iii^pital. 

Dans  ces  conditions,  comme  dans  tous  les  processus  phlegmo no-ulcéreux, 
l'Iiémorrhagie  est  due  a  des  érosions  vasculaires.  L'auteur  en  rapporte 
1 3  cas.  Dans  deux  cas,  la  source  de  l'hémorrhagie  n'a  pu  être  découverte  ; 
pour  les  autres  cas,  le  tronc  innominè  a  été  intéressé  ô  fois,  les  branches 
des  artères  Ihyroidicnnes  1  Tuis,  les  branches  de  l'artère  thyroïdienne 
inférieure  2  fois,  la  veine  thyroïdienne  supérieure  1  fois,  la  veine  Ihyroï- 
dienne  inférieure  2  fois.  Enfin,  dans  2  cas,  l'hémorrhagie  était  produite 
par  l'envahissement  du  tronc  innoniiné  et  de  l'artère  lliyroïdienne  infé- 
rieure par  du  li>su  de  granulation.  Uur  ce  nombre,  il  y  eut  8  morts. 
^  Les  hémorrhagics  par  dccubilus  de  la  muqueuse  occasionnées  par  la 

L  canule  ont  été  observées  7  lois.  Dans  4  cas,  qui  se  terminèrent  par  la 

mort,  on  trouva  une  ulcération  du  tronc  innominè.  Enlln,  sur  2  liémor- 
iliugies  par  ulcération  et  lésions  de  la  muqueuse  trachéale,  on  a  eu  une 
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Diphtérie  simulant  l'angine  catarrhale  simple.  (Forms  of  Inie 
diphleria  which  simulale  simple  calarrhal  atigina),  par  H.  Koplik.  — 
N.  Y,  med.  Journ.,  1892,  27  août,  p.  225.  —  Lo  travail  considéra- 
ble de  rauteur,  qui  ne  conlient  pas  moins  de  37  observations  cliniques, 
chacune  accompagnée  de  recherches  bactériologi<iues  complètes  et^d*ex- 
périmenlalion  sur  les  animaux,  est  destiné  àdémontrerie  polymorphisme 
clinique  de  la  diphtérie.  Dans  une  série  d'observations,  l'auteur  montre 
que  les  cultures  révèlent  Texislencc  du  bacille  de  Lôiïler  dans  des  angines 
en  apparence  simples,  calarrhales  ou  folliculaires,  inflammatoires  ou  pul- 
lacées,  tandis  que  dans  d'autres  cas  où  l'angine  revêt  soit  la  Forme  précé- 
dente, soit  la  forme  à  fausses  membrane.^,  à  la  place  du  bacille  de  Loifler 
on  trouve  soit  des  streptocoques,  soit  des  bacilles  pseudo-diphtéritiques 
Et  pourtant,  cliniquement,  il  est  impossible  de  dire  dans  quelle  angine 
on  trouvera  le  bacille  de  Lôfiler,  et  dans  quelle  il  sera  remplacé  par 
le  streptocoque. 

L'auteur  conclut  donc  de  ses  recherches  qu'il  existe  des  angines  diph- 
tériliques,  qui,  tout  en  évoluant  sans  produire  de  fausses  membranes,  con- 
tiennent à  chaque  moment  de  leur  évolution  le  bacille  de  Lôifler  et  ressem- 
bleiil  cliniquement  à  des  angines  simples.  Ceci  expliquerait  aussi  le  croup 
d'emblée  dont  on  trouvera  dans  le  texte  plusieurs  observations. 

Le  violet  de  môthyle  dans  la  diphtérie  (Ueber  Methylviolett  bei 
Diphtheriej,  par  Janicke.  —  Tlierap.  Monntsschr.,  1892,  no  7,  et 
Deut,  medic.  Zeit,,  1892,  no85,p.  992.—  L'auteur  s'était  tout  d'abord 
assuré  de  Tûction  bactéricide  du  violet  de  mcthyle  sur  le  bacille  de 
lÀ)fncr.  Ainsi  ce  bacille  ne  pousse  plus  dans  du  bouillon  contenant  du 
bleu  de  mélhyle  dans  une  proportion  de  1  pour  5  millions,  ni  sur  du 
sérum  additionné  de  1  pour  150000  de  bleu  do  mélhyle.  Une  solution 
aqueuse  de  violet  de  mcthyle  au  20000^'  le  tue  au  bout  de  10  minutes 
et  une  solution  au  1000^  au  bout  d'une  minute.' 

Le  traitement  consiste  donc  dans  le  badig»îonnage  delà  gorge  et  prin- 
cipalement des  plaques  avec  une  solution  de  violet  de  mélhyle.  Il  faut 
recommencer  quand  la  coloration  bleue  commence  à  disparaître,  c'est-à- 
dire  toutes  les  3  ou  5  heures.  Les  résultats  furent  très  satisfaisants  dans  les 
cas  traités  de  celte  laçou. 

Pilocarpine  dans  le  croup.  (Ueber  die  Anwendung  von  Pilocari)in 
bei  Larynxcroup),  par  Degle  AVien.  mediz.  Presse,  ls.^2,  ii^  44, 
p.  1740.  — L'auteur  rapporte  4  cas  de  di{)hlérie  grave  do  la  gor^e  avec 
conipLcalions  laryngées,  traités  avec  succès  parla  pilocar|)iue  sous  forme 
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d'une  potion  contenant  pour  120  gr.  dlofusîoii  d'ipéca,  4  centigr.  de 
chlorhydrate  de  pilocarpine. 

Pour  expliquer  cette  action  merveilleuse  de  la  pilocarpine,  l*auteur 
renvoie  aux  traités  de  pharmacologie  où  il  est  dit  que  la  pilocarpine  exa- 
gère Tactivité  des  glandes  salivaires  et  de  la  peau,  de  même  que  celles 
des  glandes  bronchiques  et  muqueuses. 

Rnbéole  suivie  de  roageole.  (Ueber  eine  Epidémie  von  unmitlelbar 
nacheinander  folgenden  Rôthein  und  Maseru),  par  Kramsztyk.  Jahrb, 
f.  Kinderheilk.,  1892,  Bd  XXXIV.  p.  147.  —Trois  petites  endémies  de 
rubéole  suivie  de  rougeole  que  l'auteur  a  observées  dans  trois  familles, 
viennent  encore  une  fois  plaider  en  faveur  de  l'autonomie  respective  de 
ces  deux  aiïeclions.  L'ordre  de  succession  de  ces  deux  exanthèmes  chez 
les  enfants  observés  par  l'auteur  a  été  le  suivant  : 

BUBÉOLB.  BOUOBOLE. 

E.  4  janvier 12  janvier. 

S.  6     —     15     — 

H.  14     -     21     — 

•J.  19     —     23     — 

M.  20      -     23     — 

S.  23     —     27     — 

A.  10  février 16  février. 

B.  17     —     24     — 

G.  18     —     27     — 

Dans  tous  ces  cas^  la  rubéole  était  des  plus  nettes,  de  même  que  la 
rougeole,  et  11  ne  pouvait  être  question  d'une  récidive  de  rougeole. 

L'auteur  attire  encore  l'attention  sur  une  Qèvre  exanthématique  sin- 
gulière qu'il  a  observée  dans  trois  cas,  etqui,  tout  en  rappelant  la  rubéole 
et  un  peu  la  scarlatine,  doit  pourtant  être  séparée  des  deux. 

L'exanthème  débute  brusquement  par  de  la  fièvre  et  des  vomissements. 
La  température  monle  à  38«,5-3yo^5  et  en  même  temps  tout  le  corps, 
principalement  le  tronc  et  les  membres  supérieurs,  puis  Tabdomen  et  les 
membres  inférieurs  se  couvrent  d'une  rougeur  uniforme.  La  figure  seule 
reste  intacte.  La  coloration  rouge  de  la  peau  est  formée  par  de  petites 
taches  rouges  entre  lesquelles  on  n'aperçoit  pres(|ue  pas  de  peau  saine. 

La  Qèvre  et  l'éruption  durent  de  1  à  4  jours.  L'état  général  redevient 
bon,  quelquefois  déjà  au  bout  do  24  heures,  et  les  enfants  demandent 
alors  à  se  lever.  La  gorge  reste  Intacle;  il  n'y  a  pas  de  desquamation. 
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Récidive  de  roageole.  \Ein  Fall  von  Masernrecidiv)  par  Streng. 
Deut.  med.  Wochensc/i.,  1892,  n«  48,  p.  1085.  —  L'auteur  rapporte  un 
cas  de  récidive  de  rougeole  chez  une  fille  de  6  ans,  observé  dans  les  con- 
ditions suivantes  : 

L'enfant  fut  amenée  à  l'hôpital  en  pleine  éruption  de  rougeole  avec  une 
température  de  37o,7.  La  nature  de  l'éruption  fut  des  plus  maaifestes  et 
le  diagnostic  ne  pouvait  être  mis  en  doute.  Les  jours  suivants,  la  tempé- 
rature devint  normale;  l'éruption  après  avoir  pâli  (iuit  par  disparaître,  et 
l'enfant  était  considérée  comme  guérie.  Mais  au  10*^  jour  après  l'entrée 
de  la  malade,  la  température  monta  à  39^,5,  et  deux  jours  après  l'enfant 
fui  cîe  nouveau  couverte  d  une  éruption  inibéolique  bien  plus  intense  que 
la  première.  En  même  temps,  coryza  des  plus  intenses,  conjonclivile  vio- 
lente et  signes  de  catarrhes  bronchiques.  La  défervescence  critique  se 
fit  4  jours  après,  et  l'enfant  guérit  de  sa  seconde  rougeole  aussi  complè- 
tement que  de  sa  première. 
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Recueil  de  leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'enfance,  par  le 
D'  André  Moussous.  (Steinheil,  éditeur,  Paris,  1893,  in-8o,  276  p.) 

Sous  ce  titre,  M.  Moussous,  agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  des 
maladies  de  l'enfance  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  public 
quatorze  leçons  dont  quelques-unes  sont  de  véritables  monographies  sur 
des  sujets  encore  peu  connus. 

La  première  est  consacrée  à  démontrer  Tulilité  de  l'enseignement  de 
la  pédiatrie  et  à  lui  assigner  la  place  qu'il  convient  dans  l'enseignement 
général  des  Facultés. 

Voici  les  sujets  traités  dans  les  autres  leçons  : 

Des  complications  nerceuses  de  la  coqueluche  (2«  leçon). 

Éry thèmes  infantiles  (3«  et  4«  leçons  ). 

Maladie  de  Friedreich  (5»  et  6«  leçons). 

De  l'urticaire  chez  les  enfants  (7°  leçon). 

De  la  rubéole  chez  les  enfants  (8«  leçon). 

De  la  néphrite  scarlatineuse  chronique  (9e  leçon). 

De  la  méningo-encéphalite  chronique  chez  les  enfants  (10*  et 
11«  leçons). 

De  la  fièvre  typhoïde  chez  les  enfants  (12»  et  13«  leçons). 

Des  adénopathies  chez  les  rougeoleux  (14«  leçon). 

Ce  qui  fera  pour  le  pédiatre  l'intérêt  de  ce  recueil,  c'est  qu'on  y  trouve, 
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D0U9  le  répétons,  de  vi^iitables  mon'>gr3[>l)ies  sur  des  sujets  eacore  olis- 
ciiiM  1  telles  par  exemple,  les  leçons  consacrée»  â  h  ménin^o-cacéplialite 
rliraniqDe  des  eafaoLi,  mala-Jie  qiie  l'auteur  cotisîdAre  comme  la  forme 
iiif;iiitile  ite  la  paralysie  générale  de  l'adiiltt».  Le  livre  se  recommande 
rm  lire  par  la  clarté  et  l'élégance  de  l'expn-iiiun. 

Kaaiiel  de  patliologle  et  da  cUnlqne  mâilicales  iniantUes,  par 
le  1)'  PiBRfiE-J.  Meucceh.  l'jris,  bleiulieil.  IS'.*2. 

Ce  livre  est  un  exposé  ïuccincl  de  la  paiholo^-ie  inrantile  ;  l'auteur  a 
Ulitisê  les  nouvelles  arr(iiisitijns  de  b  p-'iliairie.  La  lliérapeutiquc  y  est 
Ire-  sunisaroment  dévHo|ij>ee,  ci  on  y  trouvera  un  formulaire  bien  choisi 
qui  complète  utilement  la  partie  didacti.|ue. 

oi'VRAGKs  iid;us 

Leçons  cUai^ea  sur  les  maladies  des  eolants,  faites  à  rhi'<pilal 
tri'iieral  de  Montj.ellier  il^8y-I>SLi:i,.  pai-  le  U'  Leoi-OLD  DaL'mel.  pro- 
fetseur  â  la  Faculté  de  médecine.  —  Appai'eit  digeslif.  Appareil  re.*pira- 
tuire.  Appareil  cireulaloire.  Apjiareil  nerveux.  Apj.areil  locomoteur.  Peau 
cl  or);aiies  des  sens.  Appareil  génito-nrinaire. 

l'aiis,  G.  Masson,  éditeur.  1  vol.  in-8",  6  francs. 

NOUVELLES 

On  Dousannoiiceia  fondation, à  Amslerdam.  d'une  bociélédcPédiatric 
Néerlandaise,  due  à  l'initiative  du  D'  VoiUe,  et  qui  se  réunira  deux  fois 
[li!  an  ;  nous  publierons  les  communicaliuns  les  plus  in  lé  ressaut  es. 

La  plupart  des  grandes  eapilales  possèdent  maintenant  une  société  de 
(t'ilialrie;  nous  espérons  que  Paris  ne  restera  pas  en  arrière  et  que  les 
li'tilalives  déjà  faites  par  quelques-uns  de  nos  maîtres  pour  la  constitution 
d'une  réunion  périodique  de  médecins  d'enfanls,  aboulira  enlin  à  une 
f'mdalion  délinilive. 
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Sur  l'albuniinurie  dans  la  malaria  infantile,  par  Clémente 
Ferreirâ,  chef  de  cliaique  des  maladies  des  eufants  à  la  Policlinique 
de  Rio- Janeiro. 

La  malaria,  qui  sans  conteste  constitue  le  trait  saillant  et 
constant  de  la  pathologie  dans  cette  ville,  compromet  d'une 
façon  si  variée  les  différents  appareils  organiques,  trouble 
de  tant  de  manières  les  diverses  pièces  de  Téconomie,  qu'il 
devient  assez  souvent  difficile  de  résoudre  la  question  de 
savoir  si  la  maladie  ou  le  syndrome  qu'on  a  devant  les  yeux 
est  une  affection  autonome  ou  le  résultat  de  Tinfluence  de 
l'infection  paludéenne,  qui  se  déguise  sous  le  masque  de  l'un 
ou\ie  l'autre  tableau  phénoménologique. 

On  sait  depuis  longtemps  que  le  germe  paludéen  porte 
parfois  sur  l'appareil  rénal  et  dans  les  fièvres  pernicieuses 
roligurie  et  l'albuminurie  ont  été  observées  dans  plusieurs 
cas.  Cependant  il  semble  que  l'on  n'a  pas  encore  mis  en 
évidence  la  fréquence  des  déterminations  rénales  de  l'infec- 
tion malarienne,  et,  que  je  sache,  le  travail  de'Mossé  pré- 
senté en  1889  à  l'Académie  de  médecine  de  Paris  constitue 
la  première  et  jusqu'à  ce  jour  la  seule  étude  d'ensemble  sur 
cet  important  sujet. 

L'observation  soigneuse  des  différents  faits  cliniques 
recueillis  dans  ma  clientèle  privée  et  des  cas  présentés 
dans  le  service  des  maladies  des  enfants  à  la  Policlini- 
que, où  j'exerce  les  fonctions  de  chef  de  clinique,  m'au- 
torise à  conclure  que  les  troubles  des  fonctions  rénales 
dans  rimpaludisme  sont  beaucoup  plus  communs  qu'on  ne 
serait  tenté  de  croire,  et  que  l'albuminurie  particulièrement 
est  un  symptôme  nombre  de  fois  observé  dans  la  clinique 
infantile. 

Ce  n*est  pas  seulement  dans  les  formes  fébriles  de  Tin- 
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fection  malarianne  qu'on  rencontre  l'albuminurie  comme 
r.'Xpression  de  l'influence  du  germe  palustre  sur  le  fonction- 
nement duQltre  rénal; dans  l'impaludisme  apyrétique,  dans 
1.^  malaria  latente,  il  n'eât  pas  rare  que  l'on  remarque  l'appa- 
rition d'une  albuminurie  plus  ou  moins  accusée,  laquelle 
passe  dans  plusieurs  caî  inaperçue  quani  elle  n'est  p-is 
prise  comme  l'expression  d'un  processus  de  néphrite  diffuse 
et  comme  un  symptôme  important  de  U  maladie  de  Bright. 

Dans  le  service  de  la  Policlinique,  dirigée  par  le  D'  Mon- 
coivo,  nous  avons  rencontré  fréquemment  l'albuminurie  dans 
une  grande  série  d'analyses  que  nous  avons  intentionnelle- 
ment pratiquées.  Cherchant  k  étudier  les  désordres  urinaires 
entraînés  par  la  malaria,  nous  avons  fait  successivement 
di(Térents  examens  chez  plusieurs  paludéens,  qui  constituent 
toujours  le  principal  contingentdes  malades  qui  recherchent 
h;  service.  Comme  conclusion  sur  le  degré  de  fréquence 
avec  lequel  se  présentent  les  différents  troubles  des  fonc- 
tions rénales  dans  la  malaria,  nous  avons  déduit  que  l'albu- 
minurie représente  le  trouble  le  plus  commun  en  pareils  cas, 
viennent  en  deuxième  place  la  polyurie  simple  et  en  troisième 
place  la  glycosurie,  qui  constitue  même  un  phénomène 
exceptionnel,  d'après  ce  qu'on  peut  conclure  d'une  large 
observation. 

Ce  qui  est  intéressant,  c'est  qu'il  n'est  pas  rare  que  l'albu- 
niinurie  s'accompagne  d'œdènie  de  la  figure'  et  des  membres 
inférieurs,  simulant  assez  ce  qu'on  remarque  dans  la  maladie 
de  Bright. 

Du  reste,  nul  doute  que  très  souvent  éclate  un  véritable 
processus  de  néphrite  et  dans  le  tableau  des  néphrites 
infectieuses  la  néphrite  malarienne  occupe  une  place  sail- 
lante. 

Mais  avant  que  cela  ait  lieu,  l'urine  se  présente  pendant 
longtemps  très  riche  en  albumine,  il  arrive  fréquemment 
que  l'albuminurie  disparaît  et  se  montre  à  nouveau  sans 
aucune  régularité,  dans  les  cas  où  l'infection  e^t  apyrétique 
ftu,  lorsque  la  malaria  sa  dénonce  d'une  façon,  bruyante  et 
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par  des  accès  d'hyperthermie,  le  chiffre  d'albumine  est  paral- 
lèle aux  exacerbations  thermiques,  montant  pendant  les 
excursions  de  la  température  et  décroissant  ou  voire  dispa- 
raissant dans  les  intervalles  d'apyrexie. 

L'an  passé  j'ai  eu  roecaslon  irobsorvrr  chez  doux  garçons  des  phéno- 
mcDCS  d'iiileclion  malarienne  se  dénonçant  par  de  ralbiiminurie,  par  de 
l'œdème  de  la  figure  et  des  membres.  Chez  1  un  il  y  avait  de  la  fièvre  qui 
se  présentait  sous  le  type  intermittent,  et  l'albuminurie  se  montrait  à  Toc- 
casion  des  paroxymcs  thermiques.  LVnfarit  présentait  un  degré  marqué 
d'œdème  de  la  figure,  des  mains  et  des  pieds  ;  il  n'y  avait  pas  d 'œdème 
viscéral  ni  de  dyspnée  urémique.  Les  urines,  bien  que  diminuées»  n'étaient 
pas  trop  réduites  et  ne  présentaient  point  de  coloration  marquée. 

Grâce  "à  rintervenlion  par  le  traitement  quinlquc  el  par  les  injections 
de  caféine,  auxquelles  on  eut  recours  soit  comme  diurétique,  soit  en 
tant  que  tonique  du  cœur,  l'énergie  contractile  du  myocarde  étant 
aflaiblîe,  les  phénomènes  rénaux  allèrent  en  se  modifiant  aussi  bien  que 
l'œdème,  de  façon  qu'au  bout  de  15  jours  la  guérison  était  complète. 

Ce  garçon  a  été  amené  à  nouveau  dans  le  service  deux  mois  plus  tard, 
et  Tamélioralion  se  maintenait. 

Chez  un  autre  malade,  âgé  de  3  ans,  les  choses  se  montrèrent  encore 
d'une  façon  plus  curieuse. 

Il  s'agissait  d'un  jeune  garçon,  employé  chez  «in  marchand  de  charbon, 
lequel,  remarquant  que  sa  figure  se  présentait  enflée,  lo  gonflement  enva- 
hissant ensuite  les  membres  inférieurs  et  supérieurs,  trouva  prudent 
d'avoir  recours  aux  services  médicaux  distribues  à  la  Policlinique.  Quand 
c  Texaniinai,  il  existait  un  œ  le  me  marqué  dos  paupières,  do  la  figure,  de  s 
jambes  et  des  pieds.  Le  malade  se  plaignait  de  quelque  essoufflemei  t 
lorsqu'il  marchait.  Il  y  avait  état  saburral  prononcé  et  inappétence,  qui 
dataient  d'assez  longtemps.  L'exploration  m'a  permis  de  reconnaître  que 
le  foie  se  trouvait  un  peu  volumineux.  Pas  d'œdème  pulmonaire;  les 
battements  cardiaques  étaient  fréquents  et  violents.  Bruit  de  galop. 

Les  urines  n'étaient  pas  foncées,  et  l'analyse,  soigneusement  pratiquée 
pendant  la  visite,  démontra  l'absence  d'albumine  et  de  peptones;  il  y 
avait  oligurie.  Malgré  l'absence  de  ce  symptôme  dans  le  moment,  en  rai- 
son des  autres  phénomènes  significatifs  que  le  malade  présentait  et  de  la 
donnée  importante  que  ce  garçon  avait  souffert,  un  an  auparavant,  d'après 
ce  qui  m*a  été  rapporté,  d'accidents  paludéens  francs,  je  fus  porté  à 
croire  qu'il  s'agissait  d'une  infection  malarienne  latente,  se  dénonçant 
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|i3r  des  phénomènes  rénaux  caraclérisès  par  de  l'oligurie  et  de  l'albumî- 
iiurie  inlermitlente.  Je  lui  recommandai  de  relourner  daos  le  service  le 
k-jidemain;  l'examen  urologique  pratiqué  alors  démoulra  l'existence  d'un 
l'IiilTre  élevé  d'albumine. 

J'ai  prescrit  un  purgatir  de  calomel  dans  le  bul  de  combattre  la  con- 
iieslion  liépatique  et  des  doses  vaillantes  de  bichlorhydrate  de  quinine, 
:i  prendre  aprùs  l'elTet  purgaiir.  Ueux  jours  après,  j'ai  pu  observer  que 
l 'L'Icme  était  déjà  altéDuéj  l'albuminurie  existait  encore.  La  langue  se 
montrait  moius  saburrale  et  l'aiipétit  était  plus  actir.  J'ai  fait  prendre  de 
nouvelles  doses  de  chlorhydrate  de  quinine.  Au  bout  de  deux  jours 
l'œdème,  s'était  réduit  à  des  proportions  insigniliantes;  il  ne  restait  qu'un 
nuage  d'albumine.  Appétit  augmenté. 

Grâce  exclusivement  a  la  médication  quinique,  l'œdème  se  présentait 
tout  à  Tait  dissipé  au  bout  de  dix  jours,  et  1rs  urines  se  trouvaient  complé- 
li^ment  normales.  L'appéiil  était  excclloni,  le  Toie  avait  repris  son  volume 
normal  et  les  forces  revenaient  rapidement. 

J'ai  vu  quelques  jours  après  ce  gardon  vaquant  à  ses  aiïaires  ;  la  gué- 
I  ison  était  complète. 

Cette  année,  s'est  présenté  dans  le  service  un  enfant  de  deux  ans,  qui 
avait  été  atteint  depuis  un  mois  d'accès  de  lièvre,  qui  se  reproduisaient 
irri> gui ière ment.  L'enfant  s'était  affaiblie  et  montrait  une  teinte  pâle  et 
Mararde.  Un  œdème  d'abord  borné  a  la  ligure  avait  promplemeni  envahi 
les  mains,  les  pieds,  les  jambes  et  le  tronc.  Lors  de  la  visite  on  constata 
iiinedème  du  visage,  des  paupière.^,  des  parois  du  ventre,  des  jambes,  des 
|titiis  et  des  mains.  L'examen  des  urines  démunira  l'existence  d'une 
L;iuiide  quantité  d'albumine  ;  les  urines  étaient  rares.  L'exploration  ther- 
inoinélrique  a  dénoncé  une  température  de  38°,5.  La  rate  était  aiigoientée 
il.  le  foie  aussi.  Le  ventre  ballonné.  La  lan^'ue  saburrale.  Appétit  effacé. 
L'enfant  se  montrait  abattu;  prostration  marquée  des  forces. 

l',ir  l'auscultation  on  a  constaté  le  bruit  de  galop. 

Après  avoir  provoqué  des  déjections  franches  au  moyen  du  calomel, 
nnus  avons  administré  le  chlorhydrate  de  quinine  A  des  doses  vaillantes. 
L'amélioration  s'est  jiroduile  promptemenl;  t'albuniinurie  a  été  en 
ili'croissant  au  fur  et  à  mesure  que  la  température  devenait  normale 
et  que  le  foie  et  la  rate  reprenaient  leur  volume  physiologique.  La 
l'iiciiinualion  de  la  médicalion  quinique,  sans  l'intervention  d'aucun  autre 
niéilicament,  a  lait  disparaître  déllniiivement  l'albumine;  les  urines 
s»iil  devenues  normales.  L'œdème  s'est  amendé  peu  à  peu  jusqu'à  dispa- 
r.iiirc  d'une  façon  cotDplËte.  L'appétit  a  reparu,  les  forces  ont  repris 
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graduellement,  et  au  bout  de  quinze  jours  la  guérison  était  parfaitement 
établie. 

Je  pourrais  rapporter  plusieurs  faits  pareils  à  l'appui  de 
la  fréquence  des  déterminations  rénales  de  Timpaludisme. 
La  clinique  journalière  nous  procure  des  occasion^  nom- 
breuses d'observer  des  cas  de  ce  genre,  et  je  crois  que 
plusieurs  confrères  sont  d'accord  avec  moi  à  l'égard  de  cette 
particularité. 

Ce  que  je  viens  d'exposer  suffit  pour  mettre  en  relief  la 
fréquence  extrême  de  l'albuminurie  dans  la  malaria  fébrile 
ou  apyrétique  chez  les  enfants,  et  pour  laisser  hors  de  doute 
qu'assez  souvent  le  tableau  phénoménal  peut  être  assez 
analogue  à  celui  d'une  néphrite' diffuse,  pouvant  cependant 
être  promptement  enrayé  au  moyen  d'une  thérapeutique 
anti-malarienne,  qui  doit  être  employée  sans  perte  de  temps. 

Ce  qui  ressort  encore  des  considérations  cliniques  qui 
précèdent,  c'est  que  l'albuminurie  constitue  un  symptôme 
si  fréquent  dans  les  diverses  infections  et  si  communément 
observé  dans  les  fièvres  palustres  simples  et  pernicieuses, 
qu'on  ne  doit  pas  lui  attacher  une  grande  valeur  seméiolo- 
gique.  Nous  n'avons  pas  le  droit,  comme  clinicien  judicieux, 
d'asseoir  sur  ce  signe  un  diagnostic  sûr  et  ferme.  Ici,  comme 
dans  tous  les  cas,  se  vérifia  l'exactitude  irréparable  de 
l'aphorisme  :  signum  unum  signum  nullum. 


Des  lésions  tuberculeuses  du  bulbe  osseux  dans  la  tu- 
meur blanche  du  genou,  che^  l'enfant,  par  le  Dr  Aldibert, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  tumeur  blanche  du  genou,  comme  toutes  les  arthrites 
tuberculeuses,  a  le  plus  souvent  sinon  toujours,  chez  l'en- 
fant du  moins,  une  origine  osseuse.  C'est  Tépiphyse  qui  est 
le  siège  de  prédilection  des  colonies  bacillaires  ;  c'est  là  où 
elles  éclosent  tout  d'abord  et  où  elles  se  développent  avec 
le  plus  de  prospérité.  Chez  lui,  grâce  aux  observations  d'Ol- 
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lier,  de  Bœckel,  de  Lucas-Championnière,  la  résection  du 
genou  a  pris  place  dans  la  pratique  cliimrgicale  courante, 

parallèlement  au  traitement  non  sanglant,  chacune  de  ces 
deux  méthodes  ayant  ses  indications  spéciales.  Les  mêmes 
auteurs  ont  aussi  insisté  sur  la  nécessité  absolue  de  con- 
server les  cartilages  conjugaux  du  fémur  et  du  tibia,  carti- 
lages essentiellement  fertiles,  principal  centre  d'accroisse- 
ment du  membre  inférieur;  ils  ont  montré  que  la  résection 
intra-épiphysaire  était  seule  autorisée,  si  l'on  voulait  éviter 
im  énorme  raccourcissement.  Tous  ces  faits  sont  classiques 
et  nous  ne  nous  y  arrêtons  pas.  Nous  voulons  seulement 
attirer  l'attention  sur  les  lésions  tuberculeuses  du  bulbe  de 
l'u?;  nous  désirons  montrer  qu'à  côté  des  altérations  spéci- 
litjues  de  l'épiphyse,  il  peut  en  exister  de  non  moins  accen- 
iiiOes  et  non  moins  étendues  dans  la  partie  bulbaire  de  la 
diaphyse.  Ce  point  a  son  importance  .lu  point  de  vue  Ihéra- 
p(!utique;  il  nécessite,  en  effet,  une  iiitervenlion  chirurgi- 
cale spéciale,  puisqu'il  faut  atteindre  la  diapltyse  tout  en 
lespectant  le  cartilage  conjugal.  Nous  nous  appuierons  sur 
ijuatre  pièces  que  nous  avons  pu  examiner  dans  le  service 
de  notre  excellent  maître,  M.  de  Saint-Germain,  pendant 
(|uo  nous  avions  l'honneur  d'i^tre  son  interne;  elles  pro- 
viennent de  quatre  amputations  de  cuisse  qui  ont  été  ren  ■ 
ducs  nécessaires  par  les  désordres  étendus  des  parties 
molles,  des  os  eux-mêmes  ou  par  l'aggravation  de  l'état  gé- 
néral. Nous  laisserons  dans  l'ombre  la  partie  clinique  do 
i.'es  cas,  qui  offre  peu  d'intérêt,  pour  nous  occuper  exclu- 
iîivement  des  lésions  anatomiques. 

Observation  I.  —Fernande  T...,  3  ans  et  demi,  entre  le  Saoïll  188'J, 
ilitns  le  service  de  M.  de  Saint-Geimain,  aveu  une  tumeur  lilandie  du 
pciiou,  <|ui  a  débuté  il  y  a  quatre  mois.  Jamlie  lléchie;  synoviale  1res 
ilislendue  avec  fausse  llucluatiou  ;  condyles  internes  Iiyperlro|ihiés  et 
ilniiloureux  h  la  pression.  Apres  le  redressement  de  la  jambe  par  l'exlen- 
niiin  conliflue  et  l'applicalion  de  raies  de  l'eu,  l'enfant  sort  trËs  amclîoi'ce 
l't  immoliilisée  dans  un  appareil  siliealé. 

Elle  revieai,  avec  une  rechute,  le  16  novembre  :  nouvelle  application 
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de  raies  de  feu,  mais  la  mère  enlève  son  enfant.  Elle  la  ramène  le  5  dé- 
cembre dans  un  état  déplorable.  Deux  abcès  se  sont  formés  et  ouverts, 
Fun  en  dehors,  l'autre  dans  le  creux  poplîlé  avec  fusée  lointaine  entre 
les  muscles  du  mollet.  Douleurs  très  vives,  cris  continus,  insomnie,  tem- 
pérature vespérale  très  élevée. 

En  présence  de  l'aggravation  des  symptômes  généraux,  de  l'étendue 
des  abcès  péri-articulaires,  on  ne  peut  songer  qu'à  une  amputation  de 
cuisse,  que  l'on  pratique,  le  10  janvier,  en  plein  tissus  sains.  Réunion 
par  première  intention. 

Examen  anatomique.  —  Abcès  sous-cutané  du  volume  d'une  noix 
au  niveau  du  condvle  interne  fémoral,  extra-articulaire.  L'abcès  du  creux 
poplilé  se  prolonge  entre  les  deux  couches  musculaires  de  la  jambe, 
jusque  vers  le  tiers  inférieur.  Fistule  au  niveau  de  la  tubérosité  externe 
du  tibia,  qui  conduit  sur  le  périoste  épaissi,  infiltré  de  granulations 
tuberculeuses,  sans  que  Tos  soit  à  nu.  Seconde  ûstulo  au  niveau  du  cou- 
dyle  exteroQ  du  fémur,  se  dirigeant  vers  la  rotule  qu'elle  n'atteint  pas. 

Synoviale  bourrée  de  fongosités,  couvrant  complètement  les  os  et 
dépassant  les  limites  de  la  séreuse  au  niveau  du  cul-de-sac  sous- 
tricipital. 

Rotule  :  large  ulcération  du  cartilage;  os  mou,  friable,  facilement 
coupé  au  couteau. 

Fémur  :  Le  cartilage  articulaire,  partout  criblé  de  petites  mais  pro- 
fondes érosions,  a  même  disparu  sur  une  partie  du  condyle  externe.  Une 
coupe  verticale  et  transversale  montre  qu'à  ce  niveau  l'épiphyse  est  plus 
i*ouge,  plus  molle  et  se  laisse  facilement  déprimer  par  Tongle.  Le  bulbe 
présente  des  altérations  analogues,  en  dehors,  sur  un  point  limité.  Le 
cartilage  conjugal,  parait  normal,  mais  une  faible  traction  suflit  pour 
produire  son  décollement. 

Les  lésions  les  plus  intéressantes  se  trouvent  sur  le  tibia,  où  l'on 
constate  d'abord  quelques  érosions  du  cartilage  articulaire,  vascularisé,  au 
niveau  de  la  tubérosité  interne  sans  altération  osseuse  sous-jacente.  Une  * 
coupe  verticale  et  transversale  montre  les  modifications  pathologiques 
centrales.  Dans  Tépiphysc,  à  la  partie  externe  et  voisine  du  cartilage 
conjugal,  on  voit  une  petite  caverne  osseuse  du  volume  d'un  grain  de 
maïs  (1,  fig.  1);  celte  excavation,  remplie  de  fongosités,  s'ouvre  dans 
l'articulation  péronéo-tibiale  supérieure,  elle  empiète,  d'un  autre  côté, 
sur  le  cartilage  de  conjugaison  (2,  fig.  1)  qui  a  été  rongé  et  détruit  en  ce 
point;  UD  tissu  jaunâtre  et  peu  consistant  Tentoure  sur  une  étendue  do 
quelques  millimètres.  Le  reste  de  l'épiphyse  paraît  sain. 
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V 


Dans  le  bulbe,  con ligne  à  la  lésion  précédente,  il  est  facile  de  remar- 
quer une  tache  jaunâtre,  grosse  comme  une  pièce  de  20  centimes 
(:3,  lig.  I)  ;  elle  arrive  au  contact  du  cartilage  diaphyso-épiphysaire  et 
n'est  séparée  d'un  autre  côté  du  périoste  que  par  une  mince  lame  de 
tissu  compact.  A  son  niveau,  l'os,  d'une  coloration  jaune  uniforme,  est 
condensé  et  très  induré;  tout  autour,  existe  une  zone  d'ostéite  raréfiante, 
cpji  permet  do  légèrement  mobiliser  ce  noyau,  ce  tubercule  massif,  futur 
séquestre.  Dans  les  autres  points,  le  tissu  spongieux  est  rempli  d'une 
moelle  rouge,  embryonnaire.  Le  cartilage  de  conjugaison  se  détache, 
encore  ici,  sous  rinfluence  de  la  moindre  traction,  entraînant  avec  lui 
des  parcelles  osseuses  (véritable  fracture  préépipbysaire). 

L'articulation  péronéo-tibiale  supérieure  est  envahie  par  les  fongosilés; 
le  péroné  est  normal. 


Obs.  I.  —  FiG.  1. 

Tibia.  Coupe  verticale  et  transv. 
(Segment  ant.) 


Obs.  II.  —  FiG.  2. 

Condyle  ext.  du  fémur. 
Coupe  ver  tic.  et  antéro-post. 


Observation  II.  —  Marins  V...,  Il  ans,  entre  le  18  octobre  1889 
dans  le  service  de  M.  de  Saint-Germain.  Début  de  la  tumeur  blanche  en 
1886;  l'année  suivante,  il  vient,  dans  le  môme  service,  avec  une  (istulc 
au  niveau  de  la  tubérosilé  antérieure  du  ^tibia;  on  lui  fait  un  grattage  de 
son  plateau  tibial.  Après  une  assez  longue  amélioration,  il  rechute  et 
garde  le  lit  depuis  trois  mois. 

Flexion  permanente  de  la  jambe  sur  la  cuisse  avec  subluxation  en  arrière 
du  tibia.  Synoviale  peu  distendue.  Fistule  au  niveau  de  la  tubérosité  anté- 
rieure qui  conduit  sur  l'os  dénudé.  Douleurs  vives  au  niveau  des  condyles 
externes  qui  sont  notablement  augmentés  de  volume.  Tentative  de  redres- 
sement sous  le  chloroforme;  la  rectitude  n'est  complètement  obtenue; 
immobilisation  dans  un  plâtre. 

L'état  général  s'aggrave  :  fièvre  vespérale  entre  38«,6  et  40o,  anorexie. 
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Douleurs  locales  spontanées  vives;  apparition  d'un  vaste  abcès  à  la  partie 
externe  qui  remonte  jusqu'à  plus  de  dix  centinaètres  sur  la  cuisse.  M.  de 
Saint- Germain  pratique  alors,  le  9  décembre,  l'amputation  de  la  cuisse  à 
la  partie  moyenne.  Le  lambeau  antérieur  contient  un  diverlicule  de  l'abcès, 
qui  est  soigneusement  disséqué  et  enlevé.  Réunion  par  première  inten- 
tion, sans  accidents. 

Examen  des  pièces.  —  Nombreux  abcès  périarliculaires  :  l'un  siège 
à  la  partie  externe  de  la  cuisse  (c'est  celui  qui  remontait  dans  le  lambeau 
antérieur)  ;  un  autre,  composé  de  plusieurs  poches,  est  situé  en  avant  du 
tihia;  un  autre  enfin,  plus  volumineux,  occupe  le  creux  poplité  où  exis- 
tent aussi  de  nombreux  ganglions  casécux.  Atrophie  très  prononcée  de 
tous  les  muscles  de  la  cuisse,  pâles  et  décolorés  (le  couturier  n'est  pas 
plus  large  qu'un  ruban  de  fil).  La  même  atrophie  porte  sur  les  vaisseaux 
et  la  fémorale,  au  point  de  section,  a  le  volume  d'une  radiale  d'adulte. 

L'articulation  ne  contient  ni  pus,  ni  liquide;  la  synoviale  est  mécon- 
naissable, fibreuse  et  cireuse.  Des  adhérences  assez  solides  unissent  le 
tibia  et  k^  fémur;  en  essayant  de  les  rompre,  on  entraîne  des  parcelles 
osseuses. 

Sur  le  fémur,  les  cartilages  articulaires  oui  complètement  disparu  au 
oiseau  de  la  partie  postéro-inférieure  des  condyles  et  laissent  a  nu  une 
surface  osseuse  granitée,  jaunâtre,  de  consistance  normale.  En  pratiquant 
une  série  de  coupes  verlicales  antéro-postérieures  on  voit,  pour  le  con- 
dyle  interne,  une  grande  caverne,  dans  l'épiphyse,  d'où  s'échappent  des 
foDgosités;  la  diaphyseest  normale  en  apparence. 

Le  condyle  externe  (fig.  2)  présente  au  contraire  des  lésions  plus  inté- 
ressantes ;  outre  la  disparition  du  cartilage  articulaire,  à  la  partie  pos- 
térieure (1,  fig.  2),  il  y  a  dans  l'épiphyse,  à  la  partie  antérieure,  une  tache 
jaunâtre,  grande  comme  une  pièce  de  50  centimes,  avec  infiltration  puru- 
lente, au  niveau  de  laquelle  l'extrémité  du  doigt  s'enfonce  avec  la  plus 
grande  facilité  (2,  fig.  2). 

Dans  le  bulbe,  un  peu  au-dessus  du  cartilage  diaphyso-épiphysaire, 
existe  une  caverne,  de  la  grosseur  d'une  noisette  (3,  fig.  2)  ;  cette  exca- 
vation, sous-cbondrale,  est  pleine  de  fongosités  et  tapissée  par  une  meu- 
brane  rougeàtre  sur  laquelle  il  est  possible  de  distinguer  des  granula- 
tions grises.  Elle  arrive  presque  au  contact  du  cartilage  articulaire,  qui 
à  ce  niveau  est  aminci,  vascularisé,  légèrement  érodé  et  se  décolle  avec 
la  plus  grande  facilité. 

Enfin,  une  coupe  verticale  intercondylienne  montre  encore  dans  le  bulbe 
un  foyer  de  carie,  arrivant  à  un  demi-centimètre  du  cartilage  conjugal  sain. 
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I^  libia  est  aussi  Irès  altéré,  mais  nDterprélation  des  lésions  est  plus 
«li'tlicale,  à  cause  Je  t'évîdement  antérieur  qu'a  déji  subi  celle  exlrémilé 
supérieure.  Nous  dirons  seulemeul  qu'on  y  cooslale  la  disparition  presque 
(Fitale  des  carltlages  articulaires  ;  que  l'épiphyse  présente  deux  excavations, 
nausées  en  plein  tissu,  d'origine  manifestetnenl  bacillaire;  que  la  diaphysc 
nifin  oiïre,  elle  aussi,  une  caverne,  grosse  comme  une  ooix,  séparée  du 
jii'rioste  par  une  mince  lame  compacte  de  nouvelle  formalioa  probable. 
Ajoutons  que  le  cartilage  conjugal  a  disparu  presque  complÈiemeat  et 
i|ii'on  n'en  trouve  que  quelques  vestiges  â  la  partie  exteroe.  Gomme  ces 
lésions  bulbaires  et  conjugales  peuvent  être  mises  sur  le  compte  du  gral> 
t3ge  antérieur,  nous  n'insistons  pas. 

OBSEiiVATiON  III.  —  M...  Jean,  10  ans,  entre  le  6  janvier  1890, dans 
le  service  de  M.  de  Sain t-Gi-r main.  Début  de  la  tumeur  lilanche  du  genou 
en  1886,  traitée  par  l'immobilisation  avec  raies  de  feu.  Aggravation 
nrjlable  de  son  étal  depuis  deux  mois. 

Membre  inTérieur  en  exlenyon;  genou  lumélié  avec  «ne  fistule  sur  la 
11,-irtie  médiane  antérieure  qui  conduit  sur  la  rotule.  Pas  d'abcès  périarli- 
culaire.  Synoviale  épaissie,  peu  tendue;  pas  de  fluctuation.  Extrémités 
osseuses  volumineuses,  doulourensesâ  la  pression,  en  dedans.  Mouvements, 
même  limités,  impossibles. 

Le  21  janvier,  on  essaie  de  faire  ta  résection  du  genou;  mais  le  fémur 
présente  des  lésions  si  lointaines  et  nécessite  une  excision  si  étendue,  que 
l'on  est  obligé  de  terminer  par  une  amputation  de  cuisse.  Guérison  sans 
accidents  : 

Examen  des  pièces.  —  Les  parties  molles  pé  riar  lieu  lai  res  ne  présen- 
(l'Ht  pas  de  lésions  bacillaires  :  sauf  à  la  partie  externe  de  la  cuisse  où  se 
trouve  un  petit  abcès  caséeux.  La  synoviale  est  remplie  de  fongosités, 
avec  une  petite  quantité  de  pus  caséeux. 

La  rotule  profondément  altérée  offre  une  large  perforation  centrale, 
a<lmetlant  le  bout  du  petit  doigt  et  perniellant  d'arriver  directement  dans 
l'ariicle.  Elle  est  malade  dans  sa  totalité  et  ne  constitue  plus  qu'un  vaste 
noyau  tuberculeux,  en  voie  de  caséification  et  d'élimination. 

Les  cartilages  articulaires  du  fémur  ont  disparu,  sauf  à  la  partie  inlerae 
du  condyle  interne  :  l'os  est  partout  grenu  et  recouvert  de  fongosités. 

Sur  une  coupe  verticale  et  transversale  on  remarque,  dans  l'épiphyse. 
;iii  niveau  de  chaque  condyle,  deux  noyaux,  ocreux,  du  volume  d'un 
grain  de  café,  arrivant  jusqu'à  la  surface  articulaire  ;  ils  sont  le  siège 
d'une  ostéite  condensante  très  accentuée  et  sont  entourés  d'une  zone 
raréfiée. 
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Le  cartilage  conjugal  est  un  peu  aminci,  mais  non  vascularisé. 

Dans  le  bulbe,  existent  deux  larges  taches,  tranchant  par  leur  couleur 
grisâtre  sur  le  fond  rouge  sombre  du  reste  de  la  diaphysc;  elle  remontent 
toutes  les  deux  un  peu  au-dessus  de  la  base  des  condyles  et  se  trouvent 
séparées  du  cartilage  diaphyso-épiphysaire  par  une  étendue  d'un  centi- 
mètre environ.  A  leur  niveau,  le  tissu  osseux  est  légèrement  condensé, 
tandis  que  celui  qui  les  entoure  est  le  siège  d'une  ostéite  raréfiante  très 
nette.  Des  coupes  successives,  antéro-postérieures,  monircnt  que  ces 
taches  représentent  la  section  de  deux  noyaux  tuberculeux,  plongés  au 
milieu  du  bulbe. 

Outre  ces  lésions,  on  constate  un  amincissement  marqué  du  tissu 
compact  diaphysaire  et  des  altérations  mélangées  lie  de  vin,  graisseuses 
et  gélaliniformes  de  la  moelle  qui  remontent  très  loin  dans  le  canal 
médullaire. 

Le  tibia  est  moins  malade  :  on  trouve  cependant,  au  centre  de  l'épi- 
pbyse,  un  point  qui  a  tous  les  aspects  de  la  carie.  Le  tissu  spongieux 
bulbaire  un  peu  rarélié»  ne  présente  aucun  point  ramolli,  aucun  séquestre 
en  voie  de  formation.  A  l'extrémité  du  canal  médullaire  s'est  creusée  aux 
dépens  du  tissu  osseux,  une  cavité,  grosse  comme  un  haricot,  et  remplie 
de  fongosilés  analogues  à  du  frai  de  grenouille. 

Articulation  tibio-péronéale  supérieure  et  péroné  normaux. 

Observation  IV.  —  P...,  Louise,  6  ans  et  demi,  entre  le  22  mars  1889, 
dans  le  service  de  M.  de  Saint-Germain. 

Début  de  la  tumeur  blanche  à  la  On  de  1887,  traitée  par  la  révulsion 
et  rimmobilisation.  Aggravation  notable  depuis  un  mois. 

Jambe  fléchie  sur  la  cuisse;  genou  très  volumineux  dévié  en  valgus; 
articulation  distendue  avec  fausse  fluctuation.  Extrémités  osseuses  hyper- 
trophiées, surtout  au  niveau  du  condyle  interne  du  tibia,  et  très  doulou- 
reuses à  la  pression.  Mouvements  absolument  limités  par  la  douleur 
qu'ils  provoquent.  Fièvre  vespérale,  perte  de  l'appétit  ;  repos  au  lit  néces- 
saire depuis  deux  mois. 

Le  26  mars,  amputation  de  la  cuisse  à  la  partie  moyenne,  en  plein 
tissu  sain.  Guérison  par  première  intention. 

Examen  des  pièces,  —  Parties  molles  sus-aponévrotiques,  saines; 
au-dessous,  de  l'aponévrose,  on  tombe  sur  deux  abcès  peu  volumineux 
en  contact  avec  le  condyle  externe  du  fémur;  il  en  existe  un  troisième, 
petit,  dans  le  creux  poplité. 

Articulation  remplie  de  fongosités,  qui  ont  même  dépassé  le  cul-de-sac 
soos-tricipital  ;  le  muscle  est  envahi,  dans  ses  parties  profondes,  par  les 
infiltrats  tuberculeux. 


l  -^fc.  _^ 
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Les  cartilages  articulaires  du  fémur  préseuteut  quelques  érosious 
superHcielles  plus  marquées  en  dehors.  Sur  une  coupe  verlicale  et  trans- 
versale on  peut  constater  dans  répiphyse,  au  niveau  du  condylc  externe, 
un  point  carié,  presque  sous-chondral  ;  et  dans  le  bulbe,  au  niveau  du 
même  condyle,  un  second  point  de  carie  manifeste,  situé  un  peu  au-dessus 
du  cartilage  conjugal.  L^os,  en  eflet,  à  ce  niveau  est  raréiié,  ramolli  et 
Tongle  y  pénètre  facilement  en  écrasant  des  trabécules  friables. 

Le  tibia  offre,  dans  son  épiphyse,  une  petite  caverne,  comme  un 
haricot,  qui  communique  avec  Tarticulation,  d'où  partent  des  fongosités 
se  continuant  avec  celles  de  la  synoviale.  Le  bulbe  ne  parait  pas  être 
atteint  de  lésions  spécifiques. 

Le  péroné  et  Tarticulation  péronéo-libiale  supérieure  sont  sains. 

Comme  on  le  voit,  nous  avons  trouvé,  sur  ces  quatre 
pièces,  soit  du  côté  du  fémur,  soit  du  côté  du  tibia,  des  lésions 
tuberculeuses  assez  avancées  au  niveau  du  bulbe.  On  objec- 
tera peut-être  que  nous  avons  eu  atfaire  à  de  vieilles  tumeurs 
blanches,  dans  lesquelles  le  bacille  a  eu  le  temps  de  se 
développer  en  colonies  lointaines;  nous  ferons  cependant 
remarquer  que  si  dans  deux  cas  Paffection  datait  de  3  et 
4  ans,  dans  les  autres  elle  ne  remontait  qu*à  un  an  et  demi 
et  même  neuf  mois  pour  le  premier.  Loin  de  nous,  du  reste, 
la  pensée  de  prétendre  que  ces  altérations  soient  constantes; 
nous  croyons  cependant  qu'on  les  constatera  plus  fréquem- 
ment qu'on  ne  le  pense,  si  l'on  s'astreint  à  découper  Tos  en 
tranches  verticales  minces  dans  le  sens  soit  transversal, 
soit  antéro-postérieur. 

Ces  lésions  bulbaires  revêtent  toutes  les  formes  que  peut 
prendre  la  tuberculose  osseuse  et  nous  retrouvons  dans  nos 
observations  le  tubercule  soit  enkysté,  soit  infiltré,  soit  la 
carie.  Cela,  du  reste,  offre  peu  d'intérêt;  il  est  plus  utile  de 
remarquer  qu'elles  peuvent  être  au.ssi  avancées  et  aussi 
étendues  que  celles  de  l'épiphyse.  Dans  la  première  obser- 
vation, nous  voyons  une  toute  petite  caverne  épiphysaire  et 
un  gros  tubercule  infiltré  dans  la  diaphyse;  dans  la  seconde, 
le  condyle  externe  du  fémur  nous  présente  un  petit  point 
carié  dans  l'épiphyse  et  une  caverne  du  'volume  d'une  noi- 
sette dans  le  bulbe;  le  troisième  cas  nous  montre  encore  des 


LÉSIONS  TUBERCULEUSES    DU   BULBE   OSSEUX  109 

altérations  aussi  larges  dans  la  diaphyse  fémorale  que  dans 
i'épiphyse.  Nous  ne  voulons  pas  dire  que  les  modifications 
pathologiques  de  l'extrémité  de  la  diaphyse  soient  toujours 
aussi  accentuées  et  qu'elles  l'emportent  même  au  point  de 
vue  de  la  fréquence  ou  de  Tétendue  sur  celles  de  l'épiphyse  ; 
loin  de  là,  celles-ci  sont  toujours  prédominantes,  dans  leur 
ensemble.  Nous  avons  seulement  voulu  montrer,  par  cette 
comparaison,  Timportance  de  ces  foyers  bulbaires. 

Peut-on  les  diagnostiquer?  ces  lésions  centrales  se  mani- 
festent-elles par  des  signes  physiques  ou  fonctionnels  per- 
mettant de  les  reconnaître  et  de  porter  directement  sur  elles 
un  instrument  ?  Disons  tout  d'abord  qu'on  ne  peut  conclure 
de  l'état  de  l'épiphyse  à  celui  de  la  diaphyise;  si  la  première 
est  toujours  altérée  lorsque  la  seconde  Test,  la  réciproque 
n'est  pas  vraie  et  on  trouve  souvent  un  bulbe  normal  avec 
des  lésions  épiphysaires  profondes.  La  vascularisation  du 
cartilage  conjugal  est  un  meilleur  signe  d'altérations  bul- 
baires sous-jacentes  :  elle  est  malheureusement  inconstante 
et  n'existe  que  si  les  foyers  tuberculeux  se  trouvent  presque 
à  son  contact.  Il  en  est  de  même  pour  les  cartilages  articu- 
laires qui  peuvent  être  érodés,  amincis,  vascularisés,  comme 
dans  notre  obs.  II;  mais  souvent  aussi  ils  sont  intacts  lors- 
que ces  mêmes  foyers  sont  lointains,  perdus  au  centre  du 
bulbe.  De  même  encore  le  périoste  ne  se  trouvera  envahi, 
décollé  et  soulevé  par  des  fougosités  que  lorsque  la  lésion 
du  bulbe  sera  périphérique.  Un  autre  symptôme  pourra  don- 
ner quelques  renseignements;  nous  voulons  parler  de  la 
recherche  de  la  douleur  à  la  pression  au  niveau  des  extré- 
mités articulaires:  Cette  exploration  doit  être  faite  avec 
méthode  et  répétée  à  plusieurs  reprises.  De  la  concordance 
des  résultats  obtenus  dans  ces  examens,  de  la  localisation 
des  phénomènes  douloureux  toujours  constatée  dans  les 
mêmes  points,  on  pourra  être  autorisé  à  conclure  à  l'exis- 
tence d'une  tuberculose  diaphysaire.  Ajoutons  cependant 
que  ce  symptôme  lui-même  peut-être  infidèle  ;  que  si  certaines 
de  ces  lésions  sont  découvertes  par  les  modifications  des 
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[  cartilages  coDJugaiix  ou  articulaires,  du  périoste  ou  par  une 

r  douleur  localisée  à  l'extrémité  de  la  diaphyse,  bien  d'autres 

[  '        passeront  et  resteront  inaperçues. 

I  Quoi  qu'il  en  soit,  la  tuberculose  du  bulbe  aggrave  le  pro- 

»  nostic  de  la  tumeur  blanche  ;  elle  n'indique  pa»  seulement  la 

{  marche  envahissante  de  la  maladie,  elle  expose  encore  les 

',  03  à  la  fracture,  dans  les  cas  do  redressement  Forcé  que  l'on 

[  tente  pour  les  subluxations  du  tibia,  en  arrière  ;  elle  néces- 

J  site  enfin  une  intervention  beaucoup  plus  large. 

I  Que  faire,  lorsque  l'on  se  trouve  en  présence  de  ces  lésions 

»  bulbaires?  La  résection  uUra-épiphysaire  est  proscrite,  en 

;  effet,  surtout  si  elle  s'adresse  aux  deux  extrémités  articulai- 

'f  res  ;  tout  au  plus  peut-elle  être  autorisée  lorsqu'elle  ne 

I  concerne  que  l'un  des  deux  os,  car  elle  respecte  ainsi  un  des 

cartilages  conjugaux.  D'autres  procédés  peuvent,  heureuse- 
ment, lui  être  quelquefois  substitués.  C'est  ainsi  qu'après 
avoir  enlevé  l'épiphyse  malade  au  couteau  et  découvert  le 
cartilage  conjugal,  on  pourra,  comme  le  recommande  Ollier, 
perforer,  tunnelliser  cette  couche  chondrale  dans  le  point 
malade  et  atteindre,  k  travers  cette  brèche,  les  lésions  bul- 
baires sous-jacentes.  Cet  anneau  cartilagineux  que  l'on 
\  conserve,  quoique  incomplet,  n'en  sera  pas  moins  très  utile 

'  pour  l'accroissement  ultérieur  du  membre.  Si,  au  contraire, 

'i  les  modifications  du  cartilage  articulaire  ou  du  périoste,  font 

I  supposer  l'existence  d'altérations  diaphysaires  sous-jacentes, 

I  c'est  directement  à,  ce  niveau,  sans  passer  par  l'épiphyse, 

'  qu'il  faudra  porter,  comme  le  veut  Bœckel,  une  couronne  de 

y  trépan  ou  la  curette  pour  évider  le  foyer  bulbaire.  On  aura 

I  ainsi  satisfait  aux  deux  principales  indications  opératoires  : 

,  enlever  tous  les  foyers  tuberculeux  et  respecter  le  cartilage 

I  conjugal.  Il  faut  dire  cependant  que  dans  certains  cas,  ces 

',  lésions  seront  si    étendues  et   s'accompagneront  de  tels 

L  désordres  périarticulaires,  que  le  sacrifice  du  membre  s'im- 

posera ;  ces  cas  heureusement,  grâce  aux  nouvelles  méthodes 
thérapeutiques,  deviendront  de  plus  en  plus  rares,  môme 
chez  l'enfant. 
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Des    maladies    dites  de  dentition,  par  le    D^   Séjouanbt 

(de  Revin). 

La  question  des  maladies  dites  de  dentition  est  remise  à 
Tordre  du  jour  depuis  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  dans  les 
dernières  séances  de  TAcadémie  de  médecine  entre  les  méde- 
cins les  plus  autorisés,  comme  MM.  Ollivier,  Magitot,  Hardy, 
Peter,  Leroy  de  Méricourt,  Charpentier,  C.  Paul. 

Les  uns  affirment,  les  autres  nient  Texistence  des  maladies 
de  la  dentition  ;  M.  Magitot,  rendu  sceptique  par  ses  savantes 
recherches,  n'y  croit  pas,  mais  M.  Pamard  y  croit  trop. 

Entre  les  deux  camps  opposés  se  placent  les  esprits  conci- 
liants, les  éclectiques  qui,  sans  admettre  que  la  dentition  ait 
une  influence  incontestable  sur  les  maladies  infantiles,  font 
cependant  des  réserves  et  pensent  que  certains  accidents 
dépendent  réellement  de  l'éruption  dentaire. 

On  pouvait  croire  que  la  question  était  jugée  dans  ce  sens 
depuis  le  remarquable  rapport  que  fit  le  regretté  Henri  Roger, 
à  l'Académie  de  médecine,  en  1883,  sur  la  question  donnée 
au  Concours  par  la  Commission  d'hygiène  de  TEnfance  et 
ainsi  conçue  :  Déterminer  par  des  observations  précises  le 
rôle  que  peut  jouer  dans  la  pathologie  infantile  le  travail  de 
la  première  dentition. 

«  Que  décider  maintenant,  disait  Téminent  rapporteur,  dans 
un  travail  qu'il  faudrait  citer  tout  entier,  que  décider  main- 
tenant entre  deux  opinions  tout  ù  fait  contraires  ?  Où  se  trouve 
la  vérité?  Jn  medio  stat  veritas,  mais  pas  juste  au  milieu, 
car  une  longue  observation  pratique  m'a  appris  que  l'in- 
fluence morbifique  de  révolution  dentaire  est  assurément 
minime  » 

a  Je  répète,  disait-il  plus  loin,  que  cette  action  est  minime 
et  que  pratiquement  elle  est  insignifiante.  Si  les  indisposi- 
tions qui  en  proviennent  sont  assez  fréquentes,  les  véritables 
maladies  sont  tout  à  fait  exceptionnelles,  et,  dans  la  majorité 
des  cas,  l'éruption  des  dents  commence  et  s'achève  d'une 
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façon  toute  pacifique,  sans  que  l'enfant  paraisse  en  éprouver 
aucun  mal.  » 

J'étais  un  des  concurrents  qui  ont  traité  le  sujet  indiqué 
plus  haut,  je  dirai  môme  que  j'ai  été  le  concurrent  le  plus 
heureux  puisque  l'Académie  m'a  attribué  le  prix.  Je  m'étais 
attaché  à  démontrer  par  de  nombreuses  observations  que  la 
plupart  des  enfants  font  leurs  dents  sans  en  souffrir,  et  que 
si  la  dentition  joue  un  rôle  dans  la  pathologie  infantile,  ce 
n*est  qu'un  rôle  secondaire,  très  variable  selon  les  sujets, 
leur  constitution,  leur  hygiène  et  leur  hérédité. 

Si  je  reviens  sur  cette  question  tant  controversée  des 
maladies  de  dentition,  ce  n'est  pas  que  je  me  croie  plus  auto- 
risé que  tout  autre  à  trancher  le  débat  actuel,  ni  que  j'aie 
l'intention  de  donner  une  réédition  de  mon  premier  travail. 
Ce  travail,  je  l'ai  refait  en  entier  avec  de  nouvelles  observa- 
tions, et  c'est  le  résultat  de  mes  dernières  recherches  que  je 
désire  faire  connaître. 

Pendant  cinq  tans,  de  1886  à  1890,  dans  une  localité  de 
4,000  âmes,  où  j'exerce  seul  et  où  le  chiffre  des  naissances 
est,  en  moyenne,  de  120,  j'ai  pris  jour  par  jour,  les  observa- 
tions de  tous  les  petits  malades  de  0  à  2  ans.  J'ai  spéciale- 
ment noté  l'état  de  la  dentition  chez  tous,  avant,  pendant  et 
après  la  maladie,  car  le  médecin  ne  doit  pas  régler  son 
opinion  sur  celle  des  familles,  pour  qui  les  dents  sont  en 
cause  dans  presque  toutes  les  affections  infantiles,  et  il  ne 
suffit  pas  qu'un  enfant  soit  en  âge  de  faire  des  dents  ou  qu'il 
ait  les  gencives  un  peu  rouges  et  tendues  pendant  sa  mala- 
die, pour  que  celle-ci  soit  mise  sur  le  compte  du  travail 
dentaire  ;  il  faut  souvent  attendre  et  suivre  le  malade  même 
après  guérison  pour  se  faire  une  idée  exacte  du  rôle  étiolo- 
gique  de  la  dentition. 

En  cinq  ans,  j'ai  recueilli  734  observations  de  maladies 
infantiles  et  dans  72  seulement  j'ai  noté  qu'il  y  avait,  soit 
coïncidence,  soit  relation  plus  ou  moins  directe  entre  la  den- 
tition et  les  maladies. 

Ce  chiffre  minime  prouve  bien  qu'en  général  les  enfants 
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font  leurs  dents  sans  en  ressentir  aucun  mal,  sans  même 
qu'on  s*en  aperçoive,  et  qu*il  ne  faut  pas  attacher  trop  d'im- 
portance à  l'évolution  dentaire. 

Pour  ces  72  enfants  à  qui  des. dents  ont  percé  dans  le 
temps  de  la  maladie,  soit  avant,  soit  pendant,  soit  quelque 
temps  après,  et  chez  qui  on  aurait  pn  être  tenté  de  croire  à 
l'influence  exclusive  de  la  dentition,  j'ai  pris  note  des  autres 
conditions  étiologiques  telles  que  le  mode  d'élevage,  l'hy- 
giène alimentaire,  l'hérédité  qui  méritent  bien,  je  pense, 
d'être  prises  en  sérieuse  considération  et  d'être  opposées, 
quand  elles  sont  défectueuses,  à  la  dentition  qui,  en  somme, 
est  un  acte  physiologique. 

J'ai  déjà  insisté  dans  mon  premier  travail,  en  1883,  sur 
Taction  prédisposante  d'une  mauvaise  hygiène  alimentaire 
et,  dans  un  tableau  spécial,  j'ai  fait  ressortir  le  résultat  de 
la  comparaison  établie  entre  les  enfants  de  même  famille, 
dont  les  uns  élevés  au  sein  n'ont  pas  souffert  de  la  dentition, 
et  dont  les  autres  nourris  au  biberon,  alimentés  sans  règle 
ou  sevrés  prématurément,  ont  éprouvé  de  graves  accidents. 

Pour  une  autre  raison,  M.  Gibert  (du  Havre),  dans  un 
récent  travail,  reconnaît  que  les  maladies  de  dentition  sont 
rares  chez  les  enfants  éleVés  au  sein  ;  il  attribue  cette  sorte 
d'immunité  à  la  succion  qui  faciliterait  l'éruption  des  dents. 
Je  lui  objecterai  que  les  enfants  élevés  à  la  bouteille  ou  au 
biberon  pratiquent  la  succion  comme  les  premiers  et  que 
pourtant  les  maladies  dites  de  dentition  ou  plutôt  les  mala- 
dies du  premier  âge  sont  plus  fréquentes  chez  eux. 

De  mes  72  petits  malades,  huit  seulement  étaient  élevés 
au  sein,  quatorze,  quoique  prenant  le  sein,  mangeaient  un 
peu  de  tout,  vingt  étaient  nourris  au  biberon,  vingt-huit 
étaient  sevrés  et  alimentés  sans  règle  pour  -la  plupart,  neuf 
avaient  été  sevrés  prématurément  et  mangeaient  à  discré- 
tion. 

Après  dépouillement  de  mes  observations  j*ai  établi  quatre 
classes  de  cas  différents  dans  lesquels  il  y  a  au  moins  coïn- 
cidence de  la  dentition  avec  le  temps  de  la  maladie. 

ftKVm  DE8  MAIADIKF   DK  L'EXVANCE.  —  XI.  8 
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Dans  la  première,  je  range  les  observations  se  rapportant 
à  des  enfants  qui  paraissaient  faire  des  dents  quand  ils  sont 
lumbés  malades,  parce  qu'ils  avaient  les  gencives  gonflées, 
rouges,  plus  ou  moins  fermes  et  dures.  On  aurait  pu  croire 
(;ue  la  dentition  était  en  cause.  Ayant  suivi  les  enfants 
■iprès  leur  guérison,  j'ai  reconnu  qu'il  n'en  était  rien  car  les 
dents  ne  leur  ont  percé  que  beaucoup  plus  tard,  quand  on 
n'y  pensait  plus,  —  17  cas. 

Ainsi,  dans  l'observatioa  2*  de  1666,  un  eataol  de  9  mois  qui  prenait  le 
sein  et  mangeait  fut  atteint  d'embarras  gastrique  et  de  convulsions  pen- 
liant  trois  jours  ;  les  parents  croyaient  qu'il  faisait  des  dents  et  les  pre- 
mières ne  sont  sorties  que  deux  mois  plus  tard. 

Dans  la  7*  de  1886,  uo  enfant  Agé  de  14  mois,  prenant  le  seio  et  divers 
jlinentf  est  pris  de  congestion  pulraonairo  qui  guérit  le  quatrième  jour  ; 
il  paraissait  faire  des  dents  qui  ne  sont  venues  que  longtemps  après. 

Dans  la  11»  de  1886,  garfjjn  de  10  mois,  élevé  au  verre,  est  atteint  de 
diarrhée,  il  paraît  faire  les  deux  incisives  médianes  inférieures  qui  ne 
sortent  que  plus  tard. 

Dans  la  10^  de  1689,  enfant  de  8  mois,  élevé  au  sein,  mangeant  beau- 
coup depuis  une  semaine;  il  est  atteint  de  diarrhée  et  semble  être  en 
travail  do  dentition.  Je  ne  mets  pas  cette  diarrhée  à  l'attif  de  l'éruption 
\\es  dents  puisque  cet  enfant  paraissait  déjà  les  faire  quinze  jours  avant 
li:  changement  do  ri'gimc  alors  qu'il  n'avait  aucun  dtkaogemont  intestinal. 
On  estcertainemenl  autorisé  pourcefaitâatirllju'ir  la  diarrhée  au  surcroît 
rl'alimentation. 

On  pourrait  me  dire  que,  dans  les  cas  précédents,  j'aurais 
dfi  pour  hâter  l'évolution  dentaire  et  couper  court  à  la 
maladie,  donner  un  coup  d'ongle  ou  faire  une  incision  sur  la 
dent  qui  paraissait  près  de  percer,  mais  je  répondrai  par 
deux  observations,  8"  de  1888,  8'  de  1890,  dans  lesquelles 
cette  petite  opération  a  été  faite  en  vain,  car  les  dents  ne 
«ont  apparues  que  sept  et  huit  jours  plus  tard  ;  j'aime  mieux 
n'inciser  que  lorsqu'il  est  bien  évident  que  l'enfant  souffre 
d'une  éruption  difficile. 
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Dans  la  deuxième  classe,  je  place  des  cas  de  maladies  qui 
ne  peuvent  avoir  aucun  rapport  réel  avec  la  dentition,  bien 
qu'elles  aient  évolué  successivement,  parce  que  Tapparition 
des  dents  a  précédé  de  deux  à  quinze  jours  le  début  de  la 
maladie  —  8  cas. 

Ainsi  dans  l'observation  9o  de  1889,  un  enfant  de  10  mois,  élevé  au 
sein,  fait  sa  première  incisive  en  bonne  santé,  huit  jours  avant  d'avoir 
une  bronchite. 

14^  de  1890,  —  Chez  un  garçon  de  13  mois,  une  Gèvre  calarrhale  débute 
brusquement  trois  jours  après  l'éclosion  de  sa  deuxième  incisive. 

IG^'  de  1890.  —  Enfant  de  2  ans,  mal  soigné»  est  atteint  d'une  diarrhée 
que  la  deuxième  petite  molaire  avait  précédée  de  huit  jours. 

La  troisième  classe  de  maladies  comprend  des  cas  assez 
rares  et  qui  n'ont  pas  paru  fixer  l'attention  des  observateurs  ; 
je  veux  parler  de  la  dentition  dans  le  cours  des  maladies  infec- 
tieuses et  épidémiques  ou  de  certaines  affections  de  longue 
durée. 

Obs.  10«  de  1886.  —  Un  enfant  d'un  an,  sevré  depuis  peu,  est  atteint  de 
rougeole  et  au  moment  de  la  desquamation  fait  les  7^  et  8e  incisives  sans 
accidents. 

Obs.  4«  de  1886.  —  Enfant  de  11  mois,  atteint  de  rougeoie,  a  ses  deux 
premières  incisives  aussitôt  après  l'éruption  rubéolique. 

6«  de  1888.  —  Un  garçon  de  15  mois  fait,  au  cours  d'une  albuminurie 
qui  a  duré  six  semaines,  un  mois  après  le  début  par  catarrhe  gastro-intes- 
tinal, d'abord  la  première  petite  molaire  et  cinq  jours  après  la  quatrième 
incisive  inférieure. 

Les  7°  et  8»  observations  de  1888  sont  des  exemples  du  même  genre. 

1"  de  1889.  —  Un  sujet  de  10  mois,  élevé  au  sein,  atteint  de  coque- 
luche compliquée  de  broncho-pneumonie  fait  sa  huitième  incisive  un  mois 
après  le  début  et  en  pleine  maladie. 

!'•  de  1890.  —Enfant  de  13  mois,  atteint  de  scarlatine,  fait  deux  petites 
molaires  avec  ecchymoses  de  la  gencive  dans  le  cours  et  dans  la  conva- 
lescence de  la  maladie. 
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3«  de  1890.  —  Fille  de  7  mois.  Une  incisive  supérieure  apparaît  au 
cours  de  la  coqueluche,  dix  jours  après  le  début. 

6e  de  1890.  —  Enfant  de  20  mois.  Grippe  et  broncho-pneumonie  consé- 
cutive durant  trois  mois,  le  trente-troisième  jour  apparaît  une  petite 
molaire. 

8c  do  1890.  —  Enfant  de  11  mois,  coqueluche  et  gastro-entérite.  La 
première  incisive  ne  perce  que  deux  mois  et  demi  après  le  début  de  la 
coqueluche  et  vingt  jours  après  celui  de  la  gastro-entérite.  J'avais  fait, 
sept  jours  avant,  des  incisions  au  niveau  des  incisives  médianes  ;  les  autres 
dénis  n'ont  percé  que  beaucoup  plus  tard,  après  guérison. 

13»  de  1890.  —  Garçon,  9  mois,  sevré;  coqueluche.  La  troisième  inci- 
sive est  sortie  huitjours  avant  la  maladie,  la  quatrième  est  près  de  paraître; 
elle  ne  perce  que  seize  jours  après  le  début  alors  qu'il  y  a  déjà  grande 
amélioration  et  presque  plus  de  quintes. 

Voilà  dix  enfants  qui  ont  fait  des  dents  au  cours  de  diverses 
maladies  infectieuses  ou  autres  :  rougeole,  scarlatine,  grippe, 
coqueluche,  albuminurie  et  assez  longtemps  après  le  début 
de  ces  affections. 

Dira-t-on  que  la  dentition  est  pour  quelque  chose  dans  la 
genèse  de  ces  maladies  ?  qu'elle  a  d'une  façon  latente  préparé 
le  terrain  à  la  culture  morbide  ?  Pourquoi  ne  retournerait-on 
pas  les  faits  et  ne  prétendrait-on  pas  que  c'est  la  maladie  au 
contraire  qui  en  activant  révolution  dentaire  a  provoqué  ou 
favorisé  l'apparition  des  dents  ?  La  seconde  opinion  ne 
parait-elle  pas  aussi  raisonnable  que  la  première?  On  me 
répondra  quelle  est  absurde  ;  évidemment  ;  aussi  est-il  plus 
sage  de  ne  voir  dans  tous  ces  cas  d'évolution  en  commun 
qu'une  simple  coïncidence. 

Je  viensde  relater  brièvementles observations  de 35 enfants 
sur  7:?,  un  peu  moins  de  la  moitié  des  malades  chez  lesquels 
la  dentition  ne  semble  avoir  avec  la  maladie  aucun  lien  évi- 
dent, aucune  relation  de  cause  à  effet. 

Dans  la  quatrième  classe  de  maladies  soi-disant  de  denti- 
tion, je  range  les  37  observations  qui  me  restent  et  qui  sont 
relatives  à  des  enfants  dont  la  dentition  a  coïncidé  avec  la 


DKS   MALADIES   DITES  DE   DENTITION  117 

maladie.  Existe-t-il  un  rapport,  soit  immédiat,  soit  plus  ou 
moins  éloigné  entre  la  maladie  et  Tacte  physiologique  ?  Les 
auteurs  qui  récusent  l'influence  de  la  dentition  sur  l'acte  mor- 
bide pourront  se  baser  sur  mes  observations  antérieures  et 
répondre  qu'ils  n^admettent  qu'une  pure  coïncidence,  comme 
dans  les  cas  de  rougeole  et  de  coqueluche  que  la  dentition 
n'a  certes  pas  provoquées. 

Des  faits  qui  vont  suivre,  une  vérité  me  paraît  se  dégager  : 
c'est  que  la  dentition  n'a  joué  dans  la  genèse  de  la  maladie 
qu'un  rôle  effacé,  purement  secondaire,  qu'elle  n'a  été  qu'une 
cause  adjuvante  où  simplement  occasionnelle  des  maladies 
ou  des  accidents  dont  la  cause  première,  la  seule  peut-être 
vraiment  efficace,  réside  plus  haut:  dans  le  régime  défec- 
tueux, dans  l'hygiène  mal  comprise,  les  excès  et  les  écarts 
alimentaires,  dans  le  sevrage  prématuré  ou  la  prédisposition 
héréditaire. 

Encore  doisje  apporter  à  cette  concession  à  l'éclectisme 
une  restriction,  c'est  que  dans  la  plupart  des  37  dernières 
observations  il  est  possible  qu'il  n'y  ait  eu  que  coïncidence 
de  la  maladie  avec  le  travail  dentaire.  En  effet,  l'action  de 
la  dentition  n'y  éclate  pas  d'une  façon  évidente  ;  elle  ne  saute 
pas  aux  yeux  ;  il  n'y  a  guère  que  dans  les  six  dernières 
observations  — .et  encore  ne  sont-elles  relatives  qu'à  de 
simples  indispositions  —  que  je  crois  pouvoir  admettre  l'effet 
lu  travail  dentaire. 

Des  37  petits  malades  de  cette  classe,  5  étaient  nourris  au 
sein,  6  au  biberon,  6  prenaient  le  sein  et  mangeaient  de  tout  ; 
16  étaient  sevrés  et  beaucoup  mangeaient  trop  ;  4  avaient 
été  sevrés  prématurément. 

Obs.  14«  de  1886.  —  Une  tille  de  11  mois,  sevrée  un  mois  avant,  qui 
mangeait  beaucoup  et  a  fait  sa  première  dont  avec  une  diarrhée  qui  n*a 
cessé  que  longtemps  après.  C'est  bien  la  preuve  que  le  régime  plutôt  que 
la  dentition  lient  la  diarrhée  sous  sa  dépendance. 

Peut-être  que  l'éruption  dentaire  a  servi  de  cause  occasionnelle,  c'est 
tout  ce  qu'on  peut  raisonnablement  lui  accorder. 

Chez  un  autre  enfant,  —  obs.  10«  de  1888,  sevré  à  11  mois,  avant 


L 


118  REVUE   DES  MALADIES  DE  L'KNFANCE 

il'uvoir  des  dénis,  il  se  fait  une  érupUoa  papulo- pustuleuse  aux  Tesses, 
i\a\  parties  génitales  et  aux  cuisses  aussilât  après  le  sevrage.  La  pre- 
Miitre  incisive  apparaît  quinze  jours  après  la  privation  du  sein,  en  pleiue 
éruplion  cutanée;  celle-ci  disparaît  quelques  jours  après. 

Ici  e3t-ce  la  dentition  qui  a  provoqué  l'éruption  t  N'est-ce 
pas  plutôt  le  changement  de  régime,  puisque  l'éruption  a 
succédé  au  sevrage  et  que  la  preiaière  dent  n'est  sortie  que 
quinze  jours  après. 

.le  ferai  observer  que  beaucoup  de  ces  enfants  qui  avaient 
fait  leurs  premières  dents  sans  qu'on  s'en  aperçût  quand 
ils  prenaient  le  sein,  ont  présenté  des  accidents  après  le 
sevrage  alors  qu'ils  mangeaient  comme  père  et  mère. 

Ces  mêmes  accidents  sont  fréquents  chez  ceux  qui,  tout 
on  prenant  le  sein,  mangent  trop  et  pour  lesquels  on  brave 
toutes  les  règles  de  l'hygiène.  Ainsi,  obs.  20°  de  1890,  un 
garçon  qui  a  mangé  à  table  comme  sa  nourrice  est  atteint, 
;ipi'è9  cet  écart  de  régime,  d'embarras  gastro-intestinal  et  le 
lendemain  lui  percent  trois  incisives.  N'est-ce  pas  un  pur 
liasard,  une  coïncidence?  Je  me  le  demande.  En  tous  cas,  ce 
qui  n'est  pas  un  hasard  c'est  l'écart  de  régime  suivi  de 
diarrhée  et  de  vomissements. 

La  même  coïncidence  se  remarque  dans  bien  d'autres  cas. 

Obs.  S"  de  1888.  —  Une  petite  fille  (II-  18  mois,  est  atteinte  de  bron- 
'hite  avec  congestion  pulmonaire  et  le  cinquième  jour,  étant  convales- 
iiente,  elle  fait  ses  deux  premières  peliles  molaires;  elle  a  présenté 
depuis  lors  plusieurs  accès  d'aslhme  sans  que  la  dentition  soit  en  cause, 
l't  pourtant  si  on  écoulait  la  mère  on  croirait  que  l'enfant  est  alteioto 
d'oppression  pendant  un  ou  deux  jours  cliaquc  fois  qu'elle  lait  des  dents. 

II  reste  à  savoir  ce  que  les  personnes  étrangères  à  la 
médecine  entendent  par  cette  expression  :  faire  des  dents.  Si 
elles  veulent  dire  par  là  qu'il  s'agit  aussi  bien  de  la  forma- 
tion de  la  dent  que  de  son  éruption,  il  faut  alors  considérer 
l'enfant  du  premier  âge  comme  étant  constamment  en  travail 
de  dentition  jusqu'à  la  fin  de  la  troisième  année  ;  et  si,  comme 
le  fait  très  judicieusement  remarquer  M.  Magitot,  on  cousi- 
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dère  la  dentition,  acte  purement  physiologique,  comme  une 
phase  pathologique,  l'enfant  du  premier  âge  n'est  plus  qu'un 
malade. 

Il  est  évident  que  nous  ne  devons  avoir  en  vue  dans  cette 
discussion  que  l'éruption  même  de  la  dent  et  les  maladies 
qui  coïncident  avec  elle.  Le  terme  :  faire  des  dents,  si  volon- 
tiers employé  dans  les  familles,  ne  signifie  donc  rien,  tant 
qu'il  ne  s'agit  pas  de  l'éclosion  dentaire. 

La  dentition  a  été  accusée  surtout  de  provoquer  des  con- 
vulsions. Pourtant  je  connais  des  enfants  qui  ont  eu  des 
convulsions  avant  Tâge  de  la  première  dent  et  qui  ont  fait 
ensuite  des  dents  sans  rien  éprouver. 

Obs.  3«  de  1888.  —  Un  enfant  de  8  mois,  qui  mange  et  boit  de  tout 
a  eu  des  convulsions  à  Tàge  de  quatre  mois  par  suite  de  désordres  diges- 
tifs. Il  a  de  la  diarrhée  depuis  trois  semaines,  il  souffre  de  la  dentition, 
il  a  les  joues  en  feu  :  sa  première  incisive  lui  perce  la  même  semaine. 

S'il  a  de  la  diarrhée,  c'est  certainement  pour  le  même 
motif  qu'il  a  eu  autrefois  des  convulsions,  et,  ce  n'est  pas  la 
dentition  assurément,  mais  le  régime  qu'il  faut  incriminer. 

Je  ne  dis  pas  que  la  dentition,  par  l'excitation  quelquefois 
douloureuse  qu  elle  produit  et  les  réactions  qu'elle  provoque, 
n'est  pas  capable  de  réveiller  la  prédisposition  aux  convul- 
sions ;  car  chez  les  enfants  prédisposés  il  suffit  d'une  bien 
faible  irritation  pour  déterminer  des  attaques  convulsives. 

Cette  prédisposition  a  été  mise  en  jeu  chez  un  enfant  de 
10  mois. 

Obs.  5©  de  1887.  —  Enfant  qui  paraissait  être  en  travail  de  dentition 
quand  il  fut  pris  de  convulsions  dont  il  eut  trois  attaques  en  huit  jours.  Cet 
enfant  avait  eu  déjà,  à  l'âge  de  trois  mois,  des  convulsions  à  l'occasion 
d*un  embarras  gastrique. 

4 

Il  se  peut,  inversement,  —  obs.  3®  de  1889,  —  que  l'enfant 
qui  a  présenté  des  attaques  d'éclampsie  au  moment  de  l'éclo- 
sion des  dents,  en  ait  encore  dans  la  suite  sans  que  la  den- 
tition soit  en  cause  ;  il  faut  donc  hésiter  à  attribuer  à  la  den« 
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tii  ion  Beutement  des  accidents  qui  se  montrent  en  dehors  des 
périodes  de  l'éruption  dentaire  et  qui  doivent  reconnaître 
uiiQ  autre  cause,  cause  autrement  importante,  puisqu'elle 
pi.rsista  à  agir  avec  la  percée  des  dents. 

Cette  cause  réside  vraisemblablement  dans  le  régime, 
dans  l'hygiène  alimentaire  défectueuse,  puisque  nous  avons 
iillaire,  dans  toutes  nos  observations  relatives  aux  convul- 
sinns,  à  des  enfants  qui,  élevés  ou  non  au  sein,  mangent  et 
IjûivenÇ  sans  mesure  ni  choix. 

Les  éruptions  cutanées  :  feux  de  dents,  gourmes,  strophu- 
Iii^,  que  l'on  a  mises  sur  le  compte  de  la  dentition  ne  s'y 
r.iltachent  pas  toujours  comme  je  l'ai  déjà  dit  à  propos  du 
Ei'vrage  prématuré  ;  mais  fa  dentition  peut  donner  un  coup 
Ju  fouet  à  la  prédisposition  comme  dans  l'obs,  2'  de  1887, 
chez  un  enfant  de  10  mois  qui  avait  toujours  eu  depuis  sa 
naissance  la  peau  écailleuse,  sèche,  et  dont  l'éruption  cuta- 
Di'e  devint  plus  vive,  plus  rouge  et  plus  démangeante  au 
moment  de  l'éclosion  dentaire;  l'eczéma  s'éteignit  deux 
jours  après  la  percée  de  la  dent  attendue. 

La  dentition,  dans  ce  cas,  a  servi  seulement  de  cause 
occasionnelle,  car  l'enfant,  issu  de  parents  herpétique^, 
avait  toujours  eu  de  l'eczéma  sec  depuis  sa  naissance,  l't 
il  faut  ajouter  que,  dès  les  premiers  jours  do  son  existenc, 
il  nvait  été  grossièrement  nourri  :  voilà  plutôt  la  vraie  cause 
ellîciente  de  son  éruption  darlreuse.  fA  snicrej 


Note  eur  l'iacubatioa  de  la  varicelle,  par  A.  Gouget,  intonn 
(les  hâpitaux. 

Il  n'est  pas  de  maladie  infectieuse  en  général,, et  de  fièvre 
l'inptive  en  particulier,  dont  la  période  d'incubation  soit 
Ii\ée  d'une  manière  absolument  précise  par  les  auteurs  clas- 
Cliques.  Suivant  que  l'on  consulte  l'un  ou  l'autre,  les  chiffres 
varient  très  sensiblement,  et  encore  la  plupart  se  contentent- 
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ils  d'indiquer  certaines  limites  plus  ou  moins  étendues  entre 
lesquelles  la  durée  de  l'incubation  peut  varier. 

La  varicelle  n'a  pas  échappé  à  cette  règle  générale. 
D'après  les  auteurs  allemands,  son  incubation  serait  de  13 
à  17  jours  (13  à  14,Henoch;  14  à  15,  Gerhardt;  13àl6,Eich. 
horst;  13  à  17,  Strampell).Barthez  et  Lanné  admettent  môme 
qu'elle  peut  se  prolonger  jusqu'à  19  jours,  tandis  que  les 
auteurs  anglais  fixent  un  minimum  de  10  jours. 

Dans  plusieurs  articles  récents  (1)  M.  Talamon  s'est 
efforcé  de  ramener  la  période  d'incubation  de  la  varicelle  à  des 
limites  plus  étroites.  Ill'a  d'abord  restreinte  à  13  ou  14  jours, 
puis,  précisant  encore  davantage,  il  Ta  fixée  à  14  jours 
exactement.  Sans  doute,  Steiner  et  M.  d'Heilly  avaient 
observé  des  durées  beaucoup  plus  courtes  (8  jours  dans  les 
cas  de  Steiner,  3  jours  dans  un  cas  de  M.  d'Heilly),  mais 
les  recherches  de  ces  auteurs  avaient  trait  à  des  varicelles 
inoculées,  et  l'on  sait  que  l'incubation  des  fièvres  éruptives 
(rougeole,  variole)  est  moins  longue  lorsqu'elles  sont  inocu- 
lées que  lorsqu'elles  se  transmettent  par  contagion.  Aussi 
M.  Talamon,  ayant  vu  se  développer  une  varicelle  chez  un 
enfant  dont  la  sœur  avait  été  atteinte  trois  jours  aupara- 
vant, n'hésita  pas  à  rejeter  la  possibilité  d'une  incubation 
aussi  courte,  et  admit  que  la  contagion  s'était  effectuée  par 
l'intermédiaire  des  germes  que  portait  sur  elle  avant  l'érup- 
tion la  sœur  du  petit  malade,  germes  pris  à  l'enfant  qui 
l'avait  elle-même  coptaminée. 

Il  semble  cependant  que  l'incubation  de  la  varicelle  soit 
réellement,  dans  certains  cas,  plus  courte  qu'on  ne  l'admet 
en  général  ;  c'est  du  moins  ce  que  nous  sommes  tenté  do 
conclure  des  faits  suivants,  que  nous  venons  d'observer  : 

Une  pelite  lille  de  2  mois  1/2  entre  le  6  décembre  à  la  crèche  de  l'hô- 
pilal  Tenon,  avec  une  varicelle  de  moyenne  intensité,  qui  a  débuté  la 
veille.  Elle  est  placée  au  lit  n°  20  bis. 

Quatre  jours  après,  la  varicelle  se  déclare  chez  un  petit  garçon  de 


(1)  Médecine  MocUrne,  6  août  1891  j  19  mai  1892  ;  28  janvier  1893, 
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14  mois,  enlré  le  5  décembre,  et  couché  dans  le  lit  voisin  (no20).  Chez 
lui,  réruption  reste  très  discrète  :  il  n*y  a  pas  plus  d'une  vingtaine  de 
vésicules,  disséminées  un  peu  partout. 

Quatre  jours  plus  tard,  une  petite  lille  de  4  mois  1/2,  arrivée  le 
29  novembre,  et  occupant  le  lit  suivant  (n^  19),  est  prise  à  son  tour, 
mais  d'une  varicelle  coofluente. 

A  partir  de  ce  jour,  les  trois  petits  malades  sont  isolés,  et  aucun  cas 
nouveau  ne  se  développe.  Ajoutons  qu*il  n*y  avait  pas  de  varicelle  dans  la 
salle  avant  Tarrivéc  du  premier  de  ces  trois  enfants,  et  que,  d'autre  part 
aucun  foyer  épidémique  ne  paraissait  exister  dans  le  voisinage,  car, 
depuis  assez  longtemps  déjà,  aucune  varicelle  n'était  entrée  à  la  crèche, 
et  aucune  ne  se  présenta  pendant  tout  le  mois  qui  suivit. 

Malgré  toute  la  distance  qui  sépare  cette  observation  des 
cas  classiques,  il  est  difficile  de  n'être  pas  frappé  de  la  durée 
exactement  égale  de  l'incubation  chez  les  deux  derniers 
enfants.  On  pourrait,  il  est  vrai,  admettre  que  la  contami- 
nation du  second  a  précédé  son  entrée  à  l'hôpital,  et  que  le 
troisième  s'est  trouvé  contagionné  par  le  premier.  Mais  la 
propagation  régulière  de  Taffection  suivant  Tordre  des  lits 
n'est-elle  pas  déjà  significative  ?  Et  puis,  erî  tout  état  do 
cause,  si  l'on  admet  la  contamination  du  troisième  enfant 
par  le  premier,  l'incubation  ne  serait  encore  que  de  8  jours, 
c'est-à-dire  de  moitié  plus  courte  que  celle  que  M.  Talamoa 
admet  comme  normale,  à  moins  qu'on  ne  veuille  faire  recu- 
ler l'époque  de  la  contagion  avant  l'entrée  du  petit  malade 
àl'hôpital:  mais  alors  l'incubation  serait  de  19jours  au  moins. 

Pour  notre  part,  étant  donnés  le  caractère  de  régularité  en 
quelque  sorte  mathématique  qu'a  présenté  l'extension  de 
l'affection  dans  cette  petite  épidémie  locale,  et  l'absence  de 
tout  nouveau  cas  à  partir  du  jour  où  l'isolement  a  été  pra- 
tiqué, nous  sommes  amené  à  penser  que  la  durée  de  l'incu- 
bation s'est  trouvée  restreinte  à  4  jours  dans  les  deux  ras 
et  que,  par  suite,  elle  peut,  dans  certaines  circonstances 
plus  ou  moins  rares,  être  beaucoup  plus  courte  qu'à  l'ordi- 
naire; qu'en  tout  cas  on  ne  saurait  la  fixer  à  un  chifTre 
invariable. 


SOCIÉTÉS   SAVANTES  123 

Quant  aux  conditions  qui  influent  sur  cette  durée,  elles 
sont  assez  difficiles  à  déterminer.  Comment  faire  jouer  un 
rôle  à  la  virulence  de  l'agent  pathogène,  puisque  avec  une 
même  période  d'incubation  le  second  enfant  n'a  présenté 
qu'une  éruption  très  discrète,  tandis  que  le  troisième  prenait 
une  varicelle  confluente  ?  Sans  doute  il  faut  tenir  compte  de 
l'âge  de  l'enfant,  du  plus  ou  moins  de  résistance  de  l'orga- 
nisme :  mais,  sur  ces  différents  points,  nous  sommes  encore 
réduits  aux  hypothèses . 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIKTÉ   DE   BIOLOGIE 

Séance  du  2S  janvier. 

Microbiologie  des  oreillons. 

M.  Laveran.  —  J  ai  repris  avec  M.  Calrin  l'étudedu  microbe  desoreil- 
lons.L'exainen  directdu  sang  apprend  peu  de  chose,  il  semble  qu'on  y  voit 
quelques  microbes,  mais  la  chose  esl  douteuse.  Nous  avons  ensemencé 
do  liquide  extrait  de  la  parotide,  de  la  sérosité  provenant  d'orchites  et 
d'un  œdème  antélhoracique  et  nous  avons  obtenu  les  résultats  suivants  : 
La  culture  a  été  positive  9  fois  sur  14  avec  le  liquide  parotidic;),  3  fois 
sur  8^ avec  celui  de  Torchile,  4  fois  sur  7  avec  le  sang,  1  fois  sur  1  avec 
Tiedeme  Ihoracique.  Il  y  a  donc  eu  17  fois  sur  28  un  résultat  positif. 
Nous  avons  décelé  dans  tous  ces  cas  un  microcoque  généralement  sous 
forme  de  diplocoque;  le  plus  souvent  la  culture  est  pure  ;  les  microbes 
mesurent  1  à  1,5  ^,  se  colorent  facilement  par  le  bleu  et  se  décolorent 
par  la  méthode  de  Qram.  Dans  le  bouillon  on  constate  après  vingt- 
quatre  heures  un  louche  marqué  ;  sur  gélatine  on  obtient  des  colonies 
blanches  punctiformes. 

La  liquéfaction  ne  se  fait  qu^après  quelques  jours;  sur  la  gélose  on 
obtient  une  colonie  blanche  en  bande  ;  sur  la  pomme  de  terre,  on  a  un 
dépôt  blanc  peu  marqué.  Ce  microcoque  est-il  l'agent  pathogène  des 
oreillons  ?  C'est  à  cette  étude  que  nous  nous  livrons  actuellement. 
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SOCIÉTÉ    MÉDICALE  DES  HOPITAHE 

Séance  du  10  février. 
De  la  iiériode  de  contagiosité  des  oreillons. 

M.  Rendu.  —  La  question  de  la  transmission  des  maladies  conta- 
gieuses est  restée  bien  obscure  au  sujet  du  moment  précis  de  la  conta- 
giosité ;  mais  pour  les  oreillons  on  est  encore  moins  certain  :  on  s'accorde 
seulement  à  dire  que  la  période  d'incubation  parait  durer  de  quinze  à 
vingt  jours. 

Certains  médecins  disent  que  la  maladie  se  transmet  pendant  toute  la 
durée  de  son  évolution  ;  d'autres  seulement  au  début  de  son  évolution  : 
2  cas  d'oreillons  sporadiqucs  que  j'ai  observés  récemment  vont  me  per< 
mettre  de  résoudre  en  partie  la  question. 

Le  premier  sujet  est  une  de  mes  clientes  qui  n'avait  pu  contracter  la 
maladie  dans  son  entourage  :  les  2  enfants  notamment  en  étaient  indem- 
nes. La  malade  a  ressenti  les  premiers  symptômes  le  21  janvier.  Or,  le 
2  janvier  elle  était  allée  dans  l'Est  et  avait  visité  une  personne  de  sa 
famille,  qu'elle  avait  trouvée  un  peu  souffrante  et  qui,  le  lendemain  3  jan- 
vier, avait  été  prise  d'oreillons,  comme  on  Ta  su  depuis.  La  contamination 
s'est  donc  faite  à  une  période  où  la  fluxion  parotidienne  ne  s'était  pas 
encore  manifestée  et  où  on  ne  pouvait  encore  la  soupçonner.  Le  second 
sujet  est  un  enfant  de  10  ans  qui  a  été  en  contact  de  quelques  heures  sea- 
lement  avec  un  malade  chez.qui  la  maladie  était  encore  latente. 

Ces  faits  démontrent  donc  que  la  contagiosité  des  oreillons  se  fait  à  la 
fin  de  la  période  d'incubation  et  que  la  transmission  se  fait  par  l'haleine 
expirée.  Le  maximum  de  virulence  du  germe  paraît  être  dans  les  qua- 
rante premières  heures  de  l'invasion,  mais  cela  n'assure  pas  l'absence  de 
virulence  pendant  les  jours  suivants.  On  peut  donc  tirer  quelques  consé- 
quences pratiques  de  ces  faits  et  les  appliquer  dans  les  milieux  où  sévis- 
sent presque  toujours  les  oreillons,  tels  que  lycées,  casernes,  etc. 

Actuellement,  dans  les  collèges,  les  élèves  atteints  d'oreillons  ne  doi- 
vent reparaître  que  trois  semaines  après  leur  guérison.  Or,  malgré  cette 
précaution,  qui  fait  perdre  un  mois  de  temps  à  l'élève  pour  une  maladie 
de  huit  jours,  l'immunité  n'est  pas  assurée  aux  autres  élèves  et  la  diffu- 
sion épidémique  n'est  pas  supprimée. 

Dès  qu'on  s'aperçoit  qu'un  enfant  est  atteint  d'oreillons,  ou  peut  sup- 
poser que,  dans  les  quarante-huit  heures  qui  ont  précédé,  il  a  pu  infecter 
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ses  voisins.  D'autre  part,  il  est  plus  que  probable  qu'après  quatre  ou  cinq 
jours  (le  maladie  et  surtout  après  la  disparition  des  oreillons  la  contagion 
ne  peut  plus  se  faire. 

Il  me  semble  donc  qu'on  pourrait  supprimer,  au  moins  en  partie, 
cette  quarantaine  de  trois  semaines  qui  est  absolumantinutilc,  puisqu'elle 
n'empêche  pas  la  diffusion  du  mal,  la  contagion  se  produisant  à  un 
moment  où  le  diagnostic  est  impossible. 

On  pourrait  appliquer  pareil  raisonnement  à  la  rougeole  qui,  elle 
aussi,  se  diffuse  avant  qu'on  puisse  faire  le  diagnostic  et  cesse  sans  doute 
d'être  contagieuse  dès  que  l'éruption  a  disparu. 
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Injections  d'iodoforme  dans  la  coxité  tuberculeuse.  (Zur  Wahl  der 
Einstichslelie  bei  der  lodoform-injektion  in  lias  tuberkulds  erkrankte 
Huftgelenk),  par  BllNGNKn.  Centrait,  f.  Chirurg,,  1892,  no  51, 
p.  1057.  —  L'auteur  nous  indique,  d'après  des  expériences  sur  le 
cadavre,  le  meilleur  moyen  pour  pénétrer  dans  l'articulation  coxo-fémo- 
rale.  L'aiguille  doit  notamment  être  enfoncée  directemeni  d'avant  en 
arrière,  en  dedans  du  bord  interne  du  couturier,  sur  une  ligne  allant  du 
sommet  du  grand  trochanler  au  point  d'entre-croisement  de  l'artère 
fémorale  et  de  la  branche  horizontale  du  pubis. 

Cette  voie  est  préférable,  suivant  l'auteur,  au  lieu  d'élection  indiqué 
par  Krause,  car  elle  permet  de  pénétrer  sûrement  dans  l'articulation  et 
de  remplir  entièrement  la  cavité  avec  le  liquide  médicamenteux. 

Arthrite  aiguë  de  rarticnlation  cozo-fômorale.  (The  surgical  troat- 
ment  of  acule  arlhrilis  of  tho  bip  in  infant) ,  par  Gibney.  Med,  Re- 
cord, 1892,  29  octobre,  p.  505.  —  L'auteur  rapporte  deux  cas  d'arthrite 
aiguë  de  Fafticulation  coxo- fémorale  chez  des  enfants  de  dix  mois, 
traités  avec  succès  par  l'incision  et  le  drainage  de  la  cavité.  Pendant  la 
période  de  réparation  le  membre  a  été  immobilisé,  et  c'est  à  celte  pra- 

ê 

tique  que  Tauleur  attribue  le  résultat  fonctionnel  très  satisfaisant. 

Cette  arthrite  serait  particulièrement  fréquente  chez  les  nourrissons 
et  laisserait  après  elle,  si  elle  n'est  pas  convenablement  traitée,  une  arti- 
culation faible,  lâche,  simulant  une  luxation  congénitale  de  la  hanche. 
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Absence  congénitale  des  membres  supérieurs.  (Ueber  einen  Fatl  von 
totalera  Defect  der  oberen  Extremitaten),  par  Opfer.  Deut,  med. 
Wochenschr.,  1892,  no  98,  p.  1086.  —  Un  cas  d'absence  congénilale 
des  membres  supérieurs  chez  une  fille  de  14  ans. 

Du  côté  gauche  se  trouvait  un  petit  moignon  de  ô  cent,  de  longueur, 
contenant  dans  son  épaisseur  un  os  long  très  Gn;  Tépaule  droite  était 
complètement  arrondie  et  présentait  au  centre  une  fossette.  En  plus,  uoe 
cypho-scoliose  très  accusée. 

A  noter  encore  un  développement  considérable  dej  orteils  dont  le 
premier  jouissait  même  des  mouvements  d*opposition. 

Luxation  congénitale  du  genou.  (Zur  Casuistik  der  angeborenen 
Kniegelenksluxalion),  par  Bloch.  Prag.  med,  Wochenschr.,  1892, 
no  51,  p.  630.  —  L'auteur  rapporte  deux  cas  de  luxation  congénilale  du 
genou  chez  un  enfant  de  4  ans  et  un  de  8  jours. 

Dans  les  deux  cas  il  existait  au  niveau  du  genou  une  encoche  trans- 
versale ;  le  tibia  était  en  avant,  le  fémur  en  arrière  avec  les  condyles  fai- 
sant saillie  dans  le  creux  poplité.  Le  membre  inférieur  du  côté  luxé  était 
raccourci. 

Sous  le  chloroforme  (dans  le  premier  cas)  on  parvenait  à  réduire  la 
luxation,  mais  les  parties  reprenaient  tout  de  suite  leur  position  vicieuse. 

Myosite  ossifiante.  (A  case  of  myosilis  ossificans),  par  Bilton  Pol- 
LARD.  Lancef,  1891,  31  déc,  p.  1491.  —  L'auteur  rapporte  un  cas  de 
myosite  ossifiante  presque  généralisée  chez  un  enfant  de  9  ans  chez 
lequel  Tafiection  débuta  sans  cause  connue,  à  Tàge  de  2  ans. 

Le  malade  pouvait  à  peine  mouvoir  sa  tète  soit  d'avant  en  arrière  ou 
inversement,  soit  d'un  côté  à  l'autre.  La  flexion  du  dos  était  presque 
impossible.  Les  bras  ne  pouvaient  être  élevés  qu'à  un  angle  de  40°  ;  de 
même  pour  le  mouvement  de  rotation  en  dehors  ou  en  dedans.  L'articu- 
lation du  coude  et  des  doigts  était  libre  ;  de  même  celte  de  la  hanche. 
La  flexion  du  genou  était  normale,  mais  l'extension  très  limitée. 

L'examen  montra  l'existence  au  niveau  de  la  plupart  des  muscles  de 
ces  régions  des  plaques  osseuses  plus  ou  moins  étendues.  Les  muscles 
qui  n'étaient  pas  ossifiés  étaient  indurés.  On  tenta  même  d'exciser  quel- 
ques plaques  volumineuses,  mais  le  succès  thérapeutique  fut  tout  à  fait 
passager. 

Autoplastie  pour  hypospadias.  (Zur  Plastik  der  Hypospadie),  par 
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Lauenstein.  Arch»  f.  klin.  Chirurg.y  1892,  t.  XLIII,  p.  203.  — 
Dans  un  cas  d*hypospadias  chez  un  hermaphrodite  inscrit  sur  les  registres 
(le  Tétat  civil  comme  fille  et  chez  lequel  le  pénis  très  court  était  dirigé 
directement  en  bas,  Tauteur  Gt  l'opération  suivante. 

Il  essaya  tout  d'abord  de  fermer  Torifice  externe  de  l'urèthre,  qui  sié- 
geait snr  la  portion  scrotale  du  pénis,  par  simple  suture  après  avivement  des 
bords.  Mais  la  suture  ayant  échoué,  il  fit  avec  succès  Tautoplastîe  à  lam- 
beau dédoublé  (pris  sur  le  scrotum)  d'après  le  procédé  de  Thiersch.  Le 
canal  étant  complètement  rétabli,  le  malade  pouvait  déjà  uriner  étant 
debout  ;  seulement  le  pénis  étant  dirigé  très  en  bas,  l'urine  coulait  cons- 
tamment, pendant  la  miction,  sur  le  scrotum. 

On  fit  alors  Topéralion  suivante  :  par  une  incision  circulaire,  on  dégagea 
complètement  le  pénis  du  scrotum^  puis  on  tailla  au-dessus  du  pénis  un 
pont  cutané  de  3  cent,  de  largeur,  au-dessous  duquel  on  le  fit  passer.  Le 
bord  postérieur  du  pont  fut  enfin  suturé  avec  le  bord  de  la  plaie  serotalo, 
elle  pénis  avec  le  bord  antérieur  du  pont  et  le  bord  de  la  plaie  au  niveau 
de  la  symphyse. 

Sept  ûgures  montrent  d^me  façon  très  nette  les  diverses  phases  de 
cette  opération. 

Fissure  de  la  vessie  (Fissura  vesicae  snperior),  par  Braun.  Arch. 
f.  Win.  C/i2>.,  1892,  t.  XLIII,  p.  185.—  L'auteur  rapporte  un  cas  très 
rare  de  tissure  congénitale  de  la  vessie  occupant  la  paroi  supérieure  de 
l'organe. 

La  malade,  une  fille  de  15  ans,  s'est  présentée  avec  une  tumeur  arron- 
die des  dimensions  d'une  pomme,  siégeant  sur  la  partie  inférieure  de  la 
paroi  abdominale.  Il  était  facile  de  constater  que  la  tumeur  était  cons- 
tituée par  la  partie  postéro-supérieure  de  la  vessie  dont  la  partie  supé- 
rieure se  trouvait  à  sa  place  normale  ;  il  n'existait  pas  d'étranglement  ou 
de  bride  entre  les  deux. 

La  surface  de  la  tumeur,  lisse,  sèche,  couverte  de  cellules  épidermiques 
était  divisée  en  trois  parties  saillantes  et  présentait  au  milieu  une  surface 
granuleuse  des  dimensions  d'une  pièce  de  10  pfennings.  Une  fois  que  la 
tumeur  était  réduite,  il  restait  un  orifice  de  7  cent,  de  long  sur  6  de  large. 
Les  grandes  et  les  petites  lèvres  étaient  normales,  le  clitoris  remplacé 
par  plusieurs  tubercules  ;  l'orifice  des  uretères  se  trouvait  dans  la  partie 
inférieure  de  la  vessie.  Une  sonde  introduite  dans  lorifice  externe  de 
l'arèihre  normal,  pénétrait  sans  difficultés  dans  la  vessie. 

L'auteur  essaya  tout  d'abord  de  fermer  la  partie  supérieure  de  la 
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fenle  vésico-abdomioale  par  suture  après  avivement  des  parties  ;  mais  la 
tension  étant  trop  grande,  même  après  plusieurs  incisions  libératrices,  on 
fit  séance  tenante  une  opération  autoplastiquc  à  l*aide  de  deux  lambeaux 
à  base  inférieure  taillés  de  chaque  côté  de  ToriGce.  Mais  comme  les  lam- 
beaux  se  gangrenèrent  partiellement,  on  fut  obligé  de  refaire  une  nouvelle 
autoplastie  après  laquelle  il  persista  une  Gstule  qui  Hnit  par  se  fermer. 

Les  résultats  fonctionnels  et  opératoires  furent  excellents  et  la  malade 
quitta  l'hôpital  en  conservant  seulement  un  peu  de  cystite. 

Il  n'existe  dans  la  science  qu'une  seule  observation  analogue,  celle 
de  Froriop,  que  l'auteur  rapporte  in  extenso, 

Épithôliome  de  la  lèvre  et  de  Taile  du  nés  chez  un  enfant,  par  Kras- 
NOBAEF.  Vratch,  1892,  n^  61.  —  Fille  de  8  ans.  Sur  la  moitié  droite 
de  la  lèvre  supérieure  et  sur  Taile  droite  du  nez  une  ulcération  humide,  à 
bords  infiltrés  et  parsemés  de  nodules  superficiels.,  La  muqueuse  de  la 
lèvre  est  saine  et  n'adhère  pas  à  l'ulcération.  Âdénopathie  maxilhire. 
Les  gencives  du  même  côlé  sont  enflammées,  saignantes  cl  couvertes  d'un 
détritus  purulent. 

Après  un  essai  de  traitement  antisyphilitique  (iodure  de  potassium)  on 
fait  Tablalion  des  parties  malades  et  on  répare  la  brèche  par  une  opéra- 
tion autoplastique  qui  réussit  fort  bien. 

L'examen  histologique  a  montré  l'existence  d'un  cancer  épithélial  de 
la  peau  {Soc.  de  pédiatrie  de  Moscou,  séance  du  7  décembre). 

Polype  velu  du  pharynx  chez  un  enfant  de  10  mois,  par  Kolly. 
Vratch,  1892,  n»  51.  —  II  s'agit  d'une  fillelle  de  10  mois  amenée  à  la 
chirurgie  pour  des  phénomènes  de  dysphagie  et  de  difTicuUé  de  respi- 
ration. 

A  l'examen  de  la  gorge,  on  trouve  une  petite  tumeur  en  arrière  du 
voile  du  palais  qui  repoussait  la  luette  en  avant  et  à  droite.  La  tumeur 
rouge,  molle,  en  forme  de  bouteille,  paraissait  s'insérer  à  la  base  du  cer- 
veau, sur  la  face  postérieure  du  naso-pharynx.  A  l'état  de  repos,  elle 
remplissait  la  glotte,  mais  pendant  les  efforts  de  vomissements  elle  était 
rejetée  sur  la  base  de  la  langue. 

On  put  en  enlever  une  grande  partie,  mesurant  4  cent,  de  long  sur 
1  cent,  de  large.  La  surface  du  polype  était  couverte  de  poils  disséminés. 
Sur  la  coupe,  à  côlé  de  fîbres  musculaires,  do  tissu  adipeux  et  cou- 
jonctif,  on  voyait  encore  des  glandes  sébacées  et  muqueuses,  dos  poils, 
et  des  cellules  épithéliales  (Soc.  de  pédiatrie  de  Moscou,  séanco  du 
7  décembre). 
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Corps  étranger  (brin  dlierbe)  du  canal  de  Sténon,  par  Desmar- 
TiN.  Journ.  de  médecine  de  Bordeaux,  1892,  no  60,  p.  557.  —  Il 
s'agit  d'une  enfant  de  10  ans,  qui,  après  une  promenade  pendant  laquelle 
elle  s*était  fréquemment  introduit  un  brin  d'herbe  dans  la  bouche,  fut 
prise,  le  lendemain,  d'une  tuméfaciion  douloureuse  de  la  région  paro- 
tidienne  droite. 

En  introduisant  Tindexdans  la  cavité  buccale  et  en  appliquant  le  pouce 
de  la  même  main  sur  la  joue,  on  constatait  que  la  tuméfaction  se  prolon- 
geait vers  la  commissure  des  lèvres  en  offrant  la  sensation  d^uno  corde 
arrondie  du  volume  du  petit  doi^t,  égale  de  partout,  rénitenle  et  ayant 
environ  trois  centimètres  de  longueur.  La  muqueuse  buccale  correspon- 
dante était  rouge  et  sensible.  Une  pression  exercée  d'arrière  ca  avant  ne 
faisait  rien  sourdre. 

Au  dehors  sur  la  joue,  à  4  cent,  de  la  commissure  des  lèvres,  à  2  cent, 
du  bord  du  maxillaire  inférieur,  existait  une  grosseur  ayant  l'aspect  d'un 
furoncle  du  volume  d'une  petite  cerise. 

Le  lendemain  la  petite  tumeur  s'acumina  et  en  tirant  dessus  on  retira 
le  brin  d'herbe  qui  mesurait  2  cent.  1/2  de  longueur.  Guérison  rapide 
sans  ûstule. 

Des  pertes  de  substance  da  tégument  cutané,  par  Hendrix.  La 
Policlinique  de  Bruxelles,  1892,  n®  18,  p.  279.  —  Dans  un  cas  de 
rétraction  cicatricielle  de  la  paume  de  la  main,  consécutive  à  une  brû- 
lure datant  de  cinq  ans,  chez  un  enfant  de  7  ans  1/2,  l'auteur  fit  avec 
succès  l'excision  des  brides  fibreuses  et  la  greffe  dermo-épidermique  de 
Thierseb. 

Le  tissu  cicatriciel  occupait  toute  la  partie  de  la.  paume  de  la  main 
comprise  entre  l'éminence  thénar  et  l'éminence  hypothénar.  De  la  partie 
antérieure  de  la  cicatrice  partaient  trois  brides  fibreuses  extrêmement 
dures  et  tendues  qui,  se  dirigeant  vers  l'index,  le  médius  et  l'annulaire, 
maiolenaient  ces  doigts  repliés  dans  le  creux  de  la  main.  Le  petit  doigt 
était  à  peu  près  complètement  emprisonné^  sa  troisième  phalange  fléchie 
contre  l'éminence  hypothénar.  Le  pouce  était  ramené  vers  le  centre  de 
la  main  et  sa  deuxième  phalange  complètement  luxée  sur  la  première. 
L'ensemble  de  cette  difformité  donnait  à  la  main  l'aspect  d'un  poing 
fermé. 

On  libéra  tout  d'abord  le  petit  doigt  par  une  incision  longitudinale  et 
en  sectionnant  la  brido^ui  le  réunissait  aux  trois  autres  doigts;  puis  on 
disséqua  toute  la  mas^e  cicatricielle,  ce  qui  permit  d'obtenir  le  redres- 
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sèment  des  aulrcs  doigis.  ha  plaie  Tut  ensuite  comblée  par  des  grelTcs. 
Résultat  roactiouDel  excellcnl. 


Parasites  dans  le  sang  des  rougeolenx.  (VorlaUfige  Mitlheilung  Uber 
Ltlulbeluodebei  Masern),  par  Dobule.  Centralb.  fUr  allgem.  Palk. 
und.  path.  An., 1892,  no4.  —  Doehleaexaraiaé  àKiel  le  sang  de  8  cas 
di^  rougeole,  du  l"  au  7*,  el  surldut  du  1"  au  2'  jour  de  l'éruplion. 
E).ins  le  sang  examiné  frais,  en  goutte,  ou  cuire  2  lames,  il  a  observé 
dcâ  corps  plus  ou  moins  nombreux  occupant  aussi  bien  le  liquide  que  les 
(çlûbules  rouges.  Après  l'éruption,  ils  se  trouvaient  presque  CKclusivemenl 
dans  les  globule  rouges. 

Les  niouveiuenls  do  ces  corps  cessaient  sous  l'inllueuce  du  froid,  et 
iv|irenaieat  par  le  réchauiïement  jusqu'au  2°  jour.  Ces  corps,  dont  les 
ilirnensions  varient  de  1/2  à  1/4,  avaient  un  espace  clair  et  un  noyau 
sDjnbre,  dans  quelques  cas,  ils  soui  ovales,  un  peu  phis  gros  et  ont 
2  noyaux;  celle  dernière  rorme  se  trouve  fréquemmenl  dans  le  plasma 
bnnguin,  après  l'éruplion. 

En  préparations  sèches,  on  voit  encore  ces  corpuscules  par  l'emploi  de 
\':wit\e  osmique  et  aussi  sans  coloration. 

La  Tuchsine  et  la  double  coloration  avec  le  violet  de  geatiane  et 
l'iirange  les  colorent  bien.  La  zone  externe  ne  se  teinte  pas,  le  i  noyau  > 
\\n]\ii  une  couleur  violette,  tandis  que  les  hématies  se  colorent  en  brun 
ou  jaune. 

Le  0  noyau  n  se  divise  souvent  en  2,  3  ou  4  parties  séparées  par  des 
lif;nes  claires,  La  raéihode  de  Litfllcr  permet  d'y  reconnaître  des  flagella. 
sont-ce  là  des  parasites? 

Étade  su  Us  lanaaes  rechutes,  les  rectantes  et  les  récidives  de  la 
scarlatine,  par  E.  Jeanselue.  Arch.  gén,  de  inéd. ,  juin  el  juillet  1892. 
—  Les  éruptions  anormales  qui  surviennent  pendant  le  décours  de  la 
Ëcarlatine,  ou  longtemps  après  sa  guèrison,  se  répartissent  en  trois  clas- 
sas ;  celle  des  Tausscs  rechutes,  celle  des  rechutes,  celle  des  récidives. 
On  riésiiine  sous  le  nom  de  fausse  rechute,  un  nouvel  exanthème,  qui 
apparaît  avant  la  chute  de  la  température,  pendant  l'évolution  de  certain 
ncs  scarlatines  dont  la  période  fébrile  se  prolonge  anormalement.  Ce  qui 
l'.iraiitérise  surtout  la  fausse  rechute,  c'est  l'aspect  morbilliforme  de 
Irruption,  dont  les  taches  n'arrivent  que  diflictiement  el  tardivement  à  se 
fusionner  en  une  tiappe  continue.  L'anatysed'une quarantaine  d'observa- 
liuns  de  scarlatine  suivie  de  rechute,  nous  conduit  à  formuler  les  proposi- 
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lions  suivantes  :  l^  Le  sexe  et  Tàge  semblent  n'avoir  aucune  influence 
sur  la  fréquence  des  rechutes  ;  2»  la  prédisposition  familiale  n'est  pas 
suflisamment  établie;  B°  en  tous  cas^  d'autres  causes  peuvent  favoriser 
l'apparition  des  rechutes,  en  particulier  l'agglomération  d'un  grand  nom- 
bre de  scarlatineux  dans  des  locaux  étroits  et  mal  aérés  :  épidémie  de 
navires  (Ricbardson),  épidémie   de  caserne  (Anlony)  ;  49  c'est  habituel- 
lement dans  le  cours  de  la  troisième  ou  quatrième  semaine  que  survient 
la  rechute,  mais  il  y  a  des  exceptions  à  cette  règle^  et  certains  faits  sont 
difticiles  à  classer,  car  ils  conGnent  aux  récidives;  5o  la  rechute   se 
montre  dans  toutes  les  formes,  bénignes,  moyeimes,  ou  graves,  et  rien 
dans  l'évolution  de  la  première  poussée   ne  peut  faire  prévoir  le  retour 
de  l'éruption  ;  6»  la  rechute  n'est  pas  une  image  atténuée  de  la  première 
atteinte.  Ce   n'est    pas  uniquement  l'éruption,  c'est  la  maladie    tout 
entière  qui  reparaît  et  parcourt  encore  une  fois  son  évolution  cyclique  ; 
70  le  pronostic   est  habituellement   favorable  (5   morts    sur  40  cas)  ; 
S"  l'existence  d'une  rechute  n6  peut  être  établie  avec  certitude,  que  si 
toutes  les  phases  successives  des  deux  atteintes  se  sont  déroulées  sous 
les  yeux  du  même  observateur,  ou  si  l'affection   érythémateuse  qu'il 
s'agit  de  déterminer,  a  propagé  la  scarlatine  dans  l'entourage  du  malade  ; 
dans  les  hôpitaux  d'enfants,  il  faudra   toujours  penser  à   l'association 
possible  de  la  scarlatine  avec  la  rougeole  ou  la  rubéole,  avec  la  varicelle 
ou  la  diphtérie  compliquée  de  rash.  Les  éry thèmes  pathogénétiques,  qui 
peuvent  être  le  fait  de  la  médication  mise  en  œuvre  (calomel,  quinine, 
belladone,  etc.)  peuvent  également  en  imposer.  L'examen  d'une  quaran- 
taine d'observations  de  scarlatine  suivie  de  récidive,  nous  a  donné  les 
résultats  suivants  :  l^  l'intervalle  compris  entre  les  deux  atteintes  est 
très  variable  ;  contrairement  aux  prévisions,  il  ne  s'écoule  généralement 
que  quelques  mois  entre  les  deux  exanthèmes;  2^  la  marche   de  la 
seconde  scarlatine  n'offre  aucune  particularité  saillante,  et  sa  terminaison 
est  favorable  dans  la  majorité  des  cas  (4  morts  sur  32  observations)  ; 
30  en  dehors  des  cas  où  Ton  peut  établir  qu'à  Tépoque  de  chacune  des 
deux  atteintes  le  malade  a  séjourné  dans  un  milieu  visité  par  la  scarla- 
tlDe,  ce  n'est  qu'après  une  enquête  minutieuse  qu'on  se  décidera  à  pro- 
noncer le  nom  de  récidive  ;  en  pareille  occurrence,  on  devra  toujours 
avoir  présents  à  l'esprit  ces  érythèmes  scarlatiniformes  récidivants   qui 
copient  parfois  assez  fidèlement  la  scarlatine  pour  que  l'évolution,  per- 
mette seule  de  rectifier  le  diagnostic  ;  4^  une   circonspection  encore 
bien    plus  grande  s'impose  dans  l'interprétation  des  faits  qui  ont  été 
publiés  sous  le  titre  de  récidives  multiples  de  scarlatine;  quelques-uns 


132  REVUE   DES  MALADIES   DE   l'eNFANCE 

sont  pleinement  démonstratifs,  d'aulres  doivent  être  rejetés  du  cadre 
des  récidives,  car  ils  appartiennent  probablement  au  groupe  des  érythë- 
messcariatiniformes;  d'autres  (et  ce  sont  les  plus  nombreux)  ne  peuvent 
être  utilisés,  faute  de  détails  précis  ;  5°  certains  faits  tendent  à  prouver 
Texislence  d'une  prédisposition  héréditaire  et  familiale  aux  récidives.  La 
fausse  rechute  ne  parait  pas  être  une  manifestation  du  virus  scarlati- 
neux  :  elle  a  pour  origine  unô  infection  secondaire  pénétrant  probablement 
dans  lorganismc  à  la  faveur  des  altérations  de  la  gorge. 

Deux  opinions  principales  ont  été  émises  sur  la  genèse  des  rechutes  : 
A.  La  rechute  résulte,  comme  la  récidive,  d'une  nouvelle  infection 
survenue  du  dehors  ;  B.  La  rechute  n'est  qu'une  nouvelle  manifestation 
de  la  première  et  unique  infection.  La  scarlatine  et  la  rechute  forment  un 
tout.  C'est  une  seule  maladie  en  deux  actes.  On  s'accorde  généralement 
à  regarder  la  récidive  comme  une  seconde  infection  rendue  possible  par 
la  perle  de  Timmunité.  Ces  considérations  palhogéniques  mènent  aux 
règles  pratiques  suivantes  :  Pour  éviter  l'apparition  des  fausses  rechutes, 
on  pratiquera  l'antisepsie  rigoureuse  de  la  cavité  bucco-pharyngée;  pour 
prévenir  l'éclosion  des  rechutes,  le  médecin  agira  prudemment  en  iso- 
lant les  uns  des  autres  les  divers  malades,  dont  la  desquamation  ne  sera 
pas  complètement  achevée  ;  pour  rédifire  au  minimum  les  récidives,  il 
faudra  conseiller,  même  à  ceux  qui  ont  eu  autrefois  la  scarlatine,  de 
restreindre,  dans  la  mesure  du  possible,  leurs  rapports  avec  les  scarlali- 
neux. 

Paralysies  consécutives  à  la  roageole,  par  Allyn.  Journ,  de 
méd.  et  c/iir.,  10  juin  1892,  p.  424,  d'après  la  Revue  internationale  de 
médecine^  —  Bien  que  les  paralysies  survenant  à  la  suite  de  la 
rougeole  soient  relativement  rares,  l'auteur  a  pu  en  réunir  quarante  et 
un  cas;  il  cite,  parmi  les  auteurs  qui  ont  fourni  le  plus  de  documents  sur 
la  matière,  Wallenberg,  Gowers,  Osier  et  Abercrombie.  Il  ressortirait 
de  ces  diverses  observations  que  les  paralysies  rubéoliques  sont  de  type 
cérébral  plutôt  que  de  type  spinal;  M.  Allyn  se  trouve,  sur  ce  point,  eo 
contradiction  avec  Landouzy  qui  considère  la  paraplégie  comme  la  forme 
de  paralysie  la  plus  fréquente  à  la  suite  do  la  fièvre  éruptive  en  question. 
En  outre  de  la  forme  hémiplégique,  compliquée  ou  non  d'aphasie,  on  a 
signalé  à  la  suite  de  la  rougeole  :  la  paraplégie  accompagnée  souvent  de 
troubles  vésicaux  et  rectaux;  la  paralysie  ascendante,  des  paralysies 
diffuses.  Le  début  de  la  complication  est  généralement  brusque  et  se 
trouve  annoncé  par  des  convulsions,  de  la  somnolence  ou  du  coma;  d'ail- 


ANALYSES  133 

leurs,  les  phéuoroèoes  coavulsifs  peuvent  persister  longtemps  et  se  pro- 
longer môme  quand  toute  paralysie  a  cessé.  C*est  au  moment  de  la 
convalescence  qu'apparaît . d'habitude  la  paralysie;  toutefois,  on  a  vu 
varier  l'époque  d'apparition  de  celle  ci  du  deuxième  jour  de  l'éruption 
jusqu'à  six  semaines  après. 

La  durée  de  l'impuissance  musculaire  est  également  assez  variable  ; 
elle  est  comprise  entre  quelques  jours  et  plusieurs  mois  et  même  plusieurs 
années.  Dans  quelques 'cas  de  paralysie  persistante,  l'atrophie  s*est 
emparée  des  membres  privés  de  mouvement.  Quoique  cette  complication 
de  la  rougeole  soit  presque  constamment  bénigne,  la  mort  en  a  été  quel- 
quefois la  conséquence;  celle-ci  a  été  le  résultat  d'une  paralysie  ascen- 
dante. La  question  palhogénique  reste  encore  ouverte;  s'agit-il  d'inflam- 
mation de  la  substance  nerveuse,  d'embolie,  d'hémorrhagîc  cérébrale? 
Ces  diverses  hypothèses  peuvent  s'appliquer  à  certains  cas,  mais  non  à 
tous.  Il  est  plus  probable,  d'après  Tauteur,  que  la  cause  premier*)  de  la 
paralysie  réside  dans  une  altération,  d'origine  microbienne  ou  autre,  des 
tuniques  des  vaisseaux  qui,  grâce  à  celle  lésion,  laissent  transsudor  le 
sérum  ou  le  sang;  suivant  la  quantité  plus  ou  moins  grande  de  liquide 
épanché  et  suivant  la  rapidité  de  l'absorption,  la  paralysie  présente  une 
durée  plus  ou  moins  considérable.  L'altération  artérielle  pourrait  égale- 
ment, par  le  mécanisme  de  la  thrombose,  amener  l'arrêt  de  la  circulation 
dans  certains  territoires  vasculaires. 

Étiologie  et  prophylaxie  des  aphtes  de  Bednar.  (Zur  ^Eliologie  und 
Prophylaxie  der  Bednard'schen  Aphten),  par  Baum.  Berlin,  klin. 
Wochmschr.,  1892,  no  34,  et  Centralbl.  f.  hlin.  A/ed.,1892,  n»  24, 
p.  498.  —  On  sait  que  la  plupart  des  auteurs  attribuent  la  formation  des 
aphies  de  Bednar  à  la  pression  que  la  langue  exerce,  pendant  la  succion, 
sur  la  voûte  palatine  au  niveau  des  attaches  du  voile  du  palais.  Seuls 
Henoch,  Vogel,  Bieder  et  Epstein  considèrent  ces  ulcéralions  comme  le 
résultat  du  nettoyage  de  la  muqueuse  buccale  avec  un  petit  linge  mouillé, 
nettoyage  qu'on  a  l'habitude  de  faire  après  chaque  repas  de  l'enfant. 

Baum  eut  donc  l'idée  de  faire  l'expérience  suivante  :  40  nouveau-nés 
furent  soumis  régulièrement  à  cette  toilette  de  la  bouche,  qu*on  faisait 
délicatement  après  chaque  letée  avec  un  petit  linge  trempé  dans  de  l'eau 
froide.  Sur  ces  40  nourrissons,  32,  soit  80  0/0,  eurent  au  bout  de  quel- 
ques jours  les  aphtes  de  Bednar.  Chez  50  autres  on  ne  prit  aucun  soin 
de  la  bouche,  et  dans  cette  série  il  n'y  eut  pas  un  seul  cas  d'aphtes. 
Baum  en  conclut  avec  raison  que  les  aphtes  en  question  sont  le  résultat 
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d'une  îrritalioD  mécanique  de  la  muqueuse,  et  qu'il  vaut  mieux  ne  pas 
faire  la  toilette  de  la  bouche  chez  les  jeunes  nourrissons. 

Colibacille  dans  le  lait.  (Contributo  allô  studio  del  BaciUus  coli  com- 
munis  e  del  bacillus  pyogenes  fœtidus.  —  Sulla  costante  presenza  del 
bacillus  coli  communis  nel  latte  de  vacca),  parÂBBA.  Lo  Sperimentale, 
fascicule  des  Communications  et  Revues,  30  novembre  1892,  n*>22,  p.  435. 
—  Nous  trouvons  dans  Lo  Sperimentale  l'analyse  de  ces  deux  travaux, 
sans  indication  bibliographique.  Nous  reproduisons  ici  cette  analyse  eo 
raison  de  l'intérêt  des  recherches  faites  par  Abba. 

I.  —  Bordoni  Uffreduzzi  ayant  fait  allusion,  dans  un  de  ses  travaux, 
à  une  bactérie  de  la  pulpe  vaccinale  déjà  décrite  par  Abba,  celui-ci  en  a 
repris  l'étude  ;  il  est  convaincu  que  celte  bactérie  est  peu  répandue  dans 
la  nature,  et  il  la  compare  avec  deux  espèces  qui  s'en  rapprochent  le 
plus,  le  bacillus  coli  communis  et  le  bacillus  pyogenes  fœtidus. 
(Disons  ici  que  pour  beaucoup  d'auteurs,  ces  deux  microbes  constituent 
une  seule  et  même  espèce.) 

Ce  bacille,  inoiïensif  pour  les  personnes  vaccinées,  se  trouvait  dans 
divers  échantillons  de  pulpe  provenant  de  génisses  vaccinées  soit  avec  de 
la  pulpe  artificielle,  soit  avec  du  cowpox  spontané.  Après  une  série  de 
recherches,  Tauleur  reconnut  que  ce  bacille  qui  souillait  la  pulpe  vacci- 
nale, se  trouvait  seul  dans  la  litière  sur  laquelle  les  génisses  couchaient 
pendant  la  pustulation  ;  cela  fut  démontré  par  ce  fait  que  tous  les  lapins 
inoculés  avec  l'eau  de  lavage  de  la  paille  souillée,  ou  le  liquide  du  sol, 
présentèrent  des  abcès  avec  pus  blanchâtre,  tilant,  fétide,  et  riche  en 
bacilles  identiques  à  ceux  de  la  pulpe  vaccinale.  L'auteur  rapporte  la 
cause  première  de  la  souillure  aux  matières  fécales  ;  i(a  inoculé  quelques 
lapins  avec  l'eau  de  lavage  des  excréments  contenus  dans  des  fragments 
de  côlon  de  bœufs  sains,  et  il  a  provoqué  des  abcès  dont  le  pus  renfer- 
mait seulement  et  en  grande  abondance  le  même  microbe.  Ainsi  l'origine 
probable  de  la  souillure  du  vaccin  réside  dans  les  matières  fécales  de  la 
génisse. 

Etudiant  alors  ce  microbe,  il  l'assimile  au  bacillus  coli  et  le  distingue 
par  de  légères  nuances  du  bacillus  pyogenes  fœtidus.  Il  est  d'ailleurs 
convaincu  qu'il  faut  accorder  l'importance  la  plus  grande  au  point  de  vue 
pathogénique  au  bacillus  coli  ;  son  action  pathogénique  générale  est 
prouvée  par  les  faits  de  Lamelle,  de  Tavel,  de  Lion  et  Marfau,  de 
Vivaldi,  de  Barbacci  ;  son  action  pyogène  locale  est  prouvée  par  les  faits 
de  Nicaise,  de  Vendrickx,  de  Muscatello,  etc.  En  ce  qui  concerne  le 
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degré  de  la  viralenco  du  bacillus  colif  Âbba  dit  qu'il  e»i  très  variable, 
el  il  s'élève  contre  la  distinctioa  établie  par  Lesage  et  Macaigne  qui 
admettent  deux  espèces  de  ce  microbe,  Tun  normal,  l'autre  pathologique. 

II.  —  Guidé  par  des  recherches  antérieures,  l'auteur  a  fait  des  inocu- 
lations sous-cutanées  à  des  animaux  communs,  avec  du  lait  de  vache  ;  il 
a  observé  au  point  inoculé  le  développement  d'abcès  ne  renfermant  que 
le  bajcillus  coU.  Il  a  obtenu  toujours  des  résultats  identiques  avec  des 
laits  altérés  ou  non,  avec  des  laits  de  commerce.  Il  croit  donc  avoir  dé- 
montré la  présence  du  bacillus  coli  dans  le  lait  de  vache  à  l'état  nor- 
mal. La  souillure  vient  des  matières  fécales,  qui  salissent  le  ventre  et  les 
pis  des  génisses  et  passent  dans  le  lait  par  l'intermédiaire  des  mains  de 
ceux  qui  viennent  les  traire.  Les  propriétés  pathogènes  du  bacillus  coli 
étant  bien  connues,  l'auteur  insiste  sur  les  prescriptions  : 

V  Néc'essité  d'un  lavage  soigné  de  la  mamelle  et  du  pis  de  la  génisse 
et  des  mains  de  ceux: qui  sont  chargés  de  la  traire; 

2o  Nécessité  de  la  cuisson  du  lait. 

Simonetti,  qui  analyse  les  travaux  d'Abba  dans  Lo  Sperimentale^ 
fait  remarquer  que  l'auteur  ignorait  les  recherches  de  Fiorentini  et 
Parietti  (de  Pavie)  qui,  recherchant  les  propriétés  infectantes  du  lait  de 
vache  tuberculeuse,  et  ayant  pratiqué  des  iuoculaiions  sous-cutanées 
avec  des  laits  de  provenances  diverses,  provoquèrent  ainsi  des  abcès  où  ils 
isolèrent  un  microbe  qu'ils  assimilèrent  au  microbe  de  la  septicémie 
des  lapins  de  Koch.  On  pourrait  donc  se  demander  si  cette  dernière 
bactérie  ne  doit  pas  être  rapprochée  du  bacillus  coli. 

Athôtose  consécutive  à  la  rougeole.  (Atetosi  successiva  a  morbillo), 
parR.  Massalongo.  La  Riforma  medica,  3  septembre  1892,  n"  202, 
p.  615.  —  L'auteur  a  déjà  dans  des  publications  antérieures  émis  l'opinion 
de  l'origine  infectieuse  de  nombre  de  cas  d'athétose  double,  l'infection 
agissant  en  déterminant  de  la  poliencéphalite.  Il  existerait  ainsi  une 
sorte  de  parallélisme  entre  cette  affection  et  la  paralysie  infantile,  les 
deux  névropathies  étant  Tune  et  l'autre  d'origine  infectieuse  et  dues  à 
des  altérations  de  la  substance  grise,  celle-là  de  l'écorce,  celle-ci  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle.  Le  fait  rapporté  a  trait  à  un  enfant  qui 
fut  pris  d'hémiplégie  gauche  pendant  la  période  desquamative  de  la  rou- 
geole, et  bientôt  après  d'hémi-athétose  du  même  côté,  sans  trouble  de  la 
sensibilité,  avec  exagération  des  réflexes  et  légère  atrophie  musculaire 
sans  altération  des  réactions  électriques. 

Le  spasme  respiratoire  chez  les  enfants.  (On  infantile  rcspiralory 
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spasm  (congénital  laryngeal  stiîdor),  par  J.  Thomson.  Medico-chirurg» 
Soc,  of  Edinhurgh,  1«'  janv.  1892  (tirage  à  part).  —  En  se  basant 
sur  cinq  cas  de  spasme  respiratoire  chez  des  nourrissons  de  4  senaaines 
à  2  mois,  l'auteur  nous  donne  une  étude  clinique  coiiii>Icte  de  cette 
affection. 

Les  filles  sont  bien  plus  souvent  atteintes  que  les  garçons  (3  filles  dans 
les  5  cas  de  l'auteur,  9  filles  chez  Gee,  5  chez  Lees).  Les  parents  sont 
ordinairement  bien  portanls  et  l'hérédité  (autres  cas  dans  la  même 
famille)  n'intervient  guère.  Les  enfants  eux-mêmes  sont  d'habitude  bien 
portants  et  leur  développement  psychique  parait  normal. 

La  première  attaque  est  survenue  une  fois  quinze  jours,  une  fois  huit 
jours,  dans  les  autres  cas  immédiatement  après  la  naissance.  Très  fré- 
quentes au  commencement,  les  attaques  s'espacent  plus  tard  de  plus  en 
plus  et  finissent  quelquefois  par  disparaître  spontanément.  A  mesure 
que  l'amélioration  s'accentue,  le  sifflement  qui  accompagne  l'inspiration 
devient  moins  rude  et  l'on  entend  seulement  encore  une  espèce  de 
croassement.  Pourtant,  même  après  la  guérison,  le  strldor  peut  revenir 
quand  l'enfant  est  excité. 

Le  sifflement  qui  accompagne  l'inspiration  est  comparé  par  les  mères 
au  cri  de  la  poule.  L'expiration  est  ordinairement  silencieuse.  Le  cri  lui- 
même  est  rauque  ou,  plus  souvent,  clair  et  bruyant. 

Le  larynx^  autant  qu'on  peut  juger  par  l'examen  laryngoscopique  des 
nourrissons,  et  le  pharynx  sont  normaux  (saut  un  peu  de  pharyngite 
dans  un  cas). 

Le  tirage  est  ordinairement  très  accusé  (sauf  un  cas).  Les  ailes  du 
nez  restent  presque  immobiles,  et  il  n'existe  pas  trace  de  cyanose  ni  de 
dyspnée. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  les  causes  directes  de  la  production  du  cri. 
L'auteur  est  d'avis  qu'il  est  produit  par  la  contraction  spasmodique  des 
muscles  du  larynx  et  qu'il  se  produit  par  conséquent  dans  le  larynx, 
puisque  le  cri  en  question  persiste  encore  quand  on  pince  les  narines  de 
Tenfant,  quand  sa  bouche  est  fermée  par  le  mamelon,  quand  il  bâille  ou 
quand  on  déprime  la  langue  de  l'enfant. 

Le  spasme  respiratoire  est  de  tout  en  tout  distinct  du  larynglsme  avec 
lequel  on  le  confond  pourtant  souvent.  Ce  dernier  s'observe  ordinaire- 
ment au  moment  de  la  dentition,  principalement  chez  des  rachitiques  ou 
des  enfants  présentant  d'autres  désordres  nerveux.  Toutes  ces  condi- 
tions manquent  dans  le  spasme  respiratoire  qui, contrairement  à  l'attaque 
de  laryngisme,  ne  dure  qu'une  ou  deux  secondes  et  ne  s'accompagne  pas 
de  dyspnée  ni  de  cyanose. 
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Le  spasme  respiratoire  est  très  probablement  un  désordre  fonctionnel 
d*origine  centrale  prodail  par  une  absence  de  coordination  entre  la  contracr 
tion  des  muscles  du  thorax  et  celle  des  muscles  du  larynx.  C*est  une 
névrose  analogue  à  la  crampe  des  écrivains,  la  contraction  spasmodique 
de  l'urèthre,  le  bégaiement,  etc. 

La  tétanie  chez  les  enfants  dans  ses  rapports  avec  le  laryngospasme. 
(Die  Tétanie  der  Kinder  und  ihre  Beziehungen  zum  Laryngospasmusj, 
par  J.  Loos.  Leipzig,  1892,  br.  44  pages,  chez  Hirschfeld.  —  Ce  travail, 
basé  sur  72  observations  (dont  42  personnelles  et  30  d'Ëscherich)  est  une 
véritable  monographie  de  la  tétanie  dans  le  tableau  de  laquelle  Tauleur 
cherche  à  faire  entrer  le  laryngospasme  à  titre  de  symptôme  presque 
palhognomonique. 

Après  une  description  très  complète  du  tableau  clinique,  avec  indica- 
tions techniques  sur  la  recherche  du  signe  de  Trousseau  et  du  phéno- 
mène du  facial,  l'auteur  étudie  séparément  les  cas  traités  à  l'hôpital 
(de  Graz;  au  nombre  de  24  (15  garçons  et  9  filles)  et  ceux  qui  furent 
soignés  à  la  policlinique,  20  garçons  et  28  (i  11- ^. 

Sur  les  24  enfants  soignés  à  Thôpital,  11  étaient  âgés  au-dessous  de 
1  an,  11  avaient  1  à  2  ans,  2  étaient  âgés  de  3  ans  1/2  et  ô  ans.  10  avaient 
été  nourris  exclusivement  au  sein,  les  autres  artificiellement. 

I^e  rachitisme  faisait  entièrement  défaut  dans  8  cas  ;  chez  8  enfants 
OQ  a  trouvé  des  modifications  rachiliques  très  légères  du  squelette  et 
chez  8  autres  un  craniotabcs  très  peu  accusé.  Le  poids  de  ces  enfants 
était  normal  ;  chez  8,  la  proportion  d'hémoglobine  du  sang  était  un  peu 
au-dessous  de  la  normale;  11  avaient  toutes  les  apparences  do  la  sauté, 
3  étaient  délicats  ;  dans  10  cas  il  existait  un  état  morbide  (rougeole, 
bronchite,  catarrhe  de  l'intestin,  eczéma,  rhinite,  etc.). 

La  température  était  normale  chez  12  enfants;  6  avaient  de  la  fièvre 
attiibuable  aux  complications  ci-dessus  ;  6  avaient  des  accès  fébriles  de 
courte  durée,  irréguliers  qui  ne  s'expliquaient,  à  défaut  de  toute  auti*e 
cause,  que  par  la  tétanie. 

Les  selles  étaient  normales  chez  18  enfants  ;  5  avaient  des  selles  diar- 
rhéiques  quelquefois  muqueuses.  L'examen  des  selles  pratiqué  dans 
8  cas,  a  démontré  dans  3,  la  présence  des  vers  intestinaux.  Chez  eux  la 
tétaoie  continua  après  l'expulsion  des  vers. 

L'urioe  renfermait  de  l'acétone  chez  14  malades  ;  6  fois  il  existait  en 
même  temps  de  Tacéturie.  L'indieanuiie  appréciable  n^a  été  constatée 
que  ô  fois,  la  mucînurie  4  fois;  des  traces  d'albumine  furent  notées  2  fois. 
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Le  laryngospasme  n'a  fait  défaut  que  chez  2  malades,  les  gar- 
çons de  3  1/2  et  5  ans.  Les  accès  surveuaieot  aussi  bien  la  nuit  que  le 
jour  et  leur  intensité  était  en  rapport  avec  leur  violence.  Quelquefois 
l'accès  ^tait  suivi  de  convulsions  générales. 

Le  phénomène  du  facial  existait  dans  tous  les  cas.  Il  a  fait 
défaut  chez  un  grand  nombre  d'enfants  simplement  rachttiques,  ou  sans 
craniotabes. 

Le  signe  de  Trousseau  a  été  constaté  chez  20  malades.  Che^ 
4  on  ne  pouvait  plus  le  provoquer  au  moment  de  rentrée  des  malades  à  la 
Clinique. 

Lo  réflexe  rolulien,  examiné  dans  12  cas,  a  été  trouvé  normal,  non 
exagéré,  chez  9. 

Tous  ces  symptômes  disparaissent  dans  un  ordre  bien  déterminé;  eo 
premier  lieu  le  signe  de  Trousseau,  en  second  lieu  le  laryngospasme,  et 
enfm  le  phénomène  du  facial.  La  durée  de  la  maladie  est  variable,  df, 
3  jours  à  5  mois. 

Sur  les  24  tétaniques,  8  ont  succombé  :  1  dans  un  accès  de  laryngo- 
spasme, 7  à  des  aflections  intercurrentes  (broncho-pneumonie  post-rubéo- 
leuse,  pleurésie,  atrophie).  Une  seule  fois  on  trouva  à  Tautopsie  une 
hypertrophie  des  ganglions  bronchiques. 

La  récidive  a  été  notée  3  fois. 

Les  enfants  soignés  à  la  policlinique,  au  nombre  de  48,  étaient  âgés 
de  4  mois  à  13  ans  ;  7  seulement  ont  dépassé  l'âge  de  2  ans. 

19  ont  présenté  du  rachitisme  léger,  6  la  forme  grave  avec  craniotabes; 
7  avaient,  à  côté  de  la  tétanie,  une  autre  affection  (bronchite,  eczéma, 
coqueluche,  entérite).  La  glande  thyroïde  était  normale,  im  peu  volumi- 
neuse comme  c'est  la  règle  chez  les  habitants  de  ce  pays. 

Le  laryngospasme  a  existé  chez  38  enfants  et  ne  faisait  défaut  que 
chez  les  enfants  qui  avaient  dépassé  l'âge  de  2  ans. 

Le  phénomène  du  facial  de  même  que  l'hyperexcilabilité  mécani- 
que et  électrique  des  muscles  et  des  nerfs  périphériques  existait  chez  tous 
ces  malades. 

Le  signe  de  Trousseau  a  donné  des  résultats  positifs  dans  27  cas, 
négatifs  dans  21. 

Au  point  de  vue  étiologique  l'auteur  a  relevé  plusieurs  cas  de  coexis- 
tence de  la  tétanie  soit  chez  plusieurs  enfants  de  ta  même  famille,  soit 
chez  l'enfant  et  ses  parents,  soit  chez  des  personnes  habitant  la  même 
maison.  Dans  une  famille,  le  père,  la  mère  et  les  deux  enfants  avaient 
tous  la  tétanie  complète  ou  seulement  quelques-uus  de  ses  symptôoies.' 
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L'hérédité  parait  donc  jouer  un  certain  rôle  étiologique  sans  toutefois 
expliquer  l'apparition  simultanée  de  la  tétanie  chez  plusieurs  membres 
de  la  même  famille. 

Ce  qui  caractérise  la  tétanie  est  en  somme  une  hyperexcitabililé  des 
nerfs  périphériques  et  des  muscles.  C'est  le  fait  capital  qui  explique  tous 
les  symptômes  caractéristiques  de  la  maladie,  phénomène  facial,  signe 
de  Trousseau  (qui  ne  tient  pas  à  la  compression  du  vaisseau,  mais  bien  à 
celle  du  nerf),  laryugospasme,  et  fait  comprendre  pourquoi  leur  réunion 
ne  s'observe  pas  dans  d'autres  affections  ou  à  l'état  normal. 

L'éliologie  de  cette  affection  est  encore  très  obscure.  Ce  qu'on  peut 
dire,c'est  qu'elle  n'a  aucun  rapport  avec  le  rachitisme,  ni  l'adénopathie  tra- 
chéo-bronchique,  ni  les  troubles  digestifs,  ni  l'épuisement.  Elle  est  sur- 
tout fréquente  pendant  la  saison  froide. 

L'anatomie  pathologique  n'éclaire  pas  la  question  et  l'examen  histo- 
logique  des  centres  nerveux,  des  muscles  (comme  l'auteur  l'a  fait  avec 
un  résultat  négatif  dans  2  cas)  a  donné  des  résultats  très  variables.  Peut- 
être  s'agit-il  là  d'une  maladie  infectieuse  (début  fébrile  dans  certains  cas), 
mais  c'est  là  une  hypothèse  qui  attend  sa  conHi-tnation.  En  tous  les  cas 
on  peut  croire  que  l'agent  nocif  frappe  tout  l'organisme  et  aussi  bien  le 
système  nerveux  central  que  le  périphérique. 

Comme  traitement,  l'auteur  préconise  les  bromures,  et  plus  spéciale- 
ment le  bromure  de  sodium. 

Tétanie  chez  les  enfants.  (Ueber  Tétanie  im  Kindesalter),  par  Gan- 
GHOFNER.  Zeitschr.  f.  Heilk.  Bd  XII,  p.  447,  et  Cenfralb,  f.  klin. 
Medic.  1892,  n®  24,  p.  495.  —  Le  travail  de  l'auteur  porte  sur  46  cas 
de  tétanie  observés  en  février  1890  ou  juin  1891.  Contrairement  à  Esche- 
rich  qui  observa  celte  affection  chez  des  enfants  jusqu'alors  très  bien  por- 
tants, Ganghofner  trouva  chez  presque  tous  ses  malades  soit  du  rachi- 
tisme quelquefois  même  grave,  soit  des  troubles  gastro- intestinaux 
sérieux. 

Le  laryngospasme  qu'Escherich  compte  parmi  les  signes  importants  ): 
presque  constants  de  la  tétanie,  se  trouve  noté  chez  35  malades;  \m. 
deux  il  fut  même  la  cause  de  mort. 

Quant  à  l'excitabilité  électrique  des  nerfs^  elle  fut  trouvée  exagérée 
chez  13  malades  chez  lesquels  elle  fut  cherchée. 

La  récidive  est  fréquente  et,  comme  chez  les  adultes,  elle  aboutit  sou- 
vent à  ia  tétanie  chronique. 

La  fréquence  du  rachitisme  et  des  troubles  gastro-intestinaux  chez  ces 
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malades^  fait  penser  à  Fauteur  qu'il  existe  une  certaine  retalion  entre  la 
tétanie  et  ces  deux  affections. 

Tétanie  chez  Tentsuit.  (Tétanie  im  Kindesalter),  par  Burckharot. 
Corresp.  BL  f.  Schweizer  Aerzte,  1893,  n«  1,  p.  17.  —  L'auteur 
publie  une  observation  de  tétanie  chez  un  garçon  de  2  ans  1/2,  intéres- 
sante à  plusieurs  points  de  vue. 

L^enfant  JDrovenait  d'une  famille  de  névropathes,  et  dans  ses  antécé- 
dents on  relevait  une  angine  fébrile  à  fausses  membranes  avcclaryngo- 
spasmc,  et  des  troubles  gastriques. 

Les  contractions  toniques  qui  prédominaient  dans  le  tableau  étaient  plus 
accusées  dans  les  muscles  des  membres  supérieurs  que  dans  ceux  des 
membres  inférieurs. 

Dans  les  muscles  innervés  par  le  facial,  les  contractions  ne  parurent 
que  fort  tard,  9  à  10  semaines  ajirès  Tapparition  du  premier  accès,  bien 
que  le  facial  soit  ordinairement  pris  de  bonne  heure.  Il  en  fut  de  même 
des  muscles  du  cou,  principalement  du  splénfus  et  du  trapèze,  dont 
TexciCabilité  exagérée  mécanique  et  faradique  a  pu  être  constatée  2  mois 
et  demi  avant  qu'ils  ne  présentassent  des  contractions  toniques. 

Les  contractions  étaient  remarquables  par  leur  longue  durée,  et  au  lieu 
des  trois  ou  quatre  heures  habituelles,  elles  persistaient,  sans  se  relâcher, 
pendant  trois  jours. 

Le  phénomène  de  Trousseau  a  pu  être  constaté  de  bonne  heure,  et 
les  recherches  comparées  avec  et  sans  la  bande  d'Ësmarch,  ont  montré 
que  TapparitioD  des  contractions  et  contractures,  tenait  non  pas  à  l'ané- 
mie du  membre  (t)ar  compression  des  vaisseaux),  mais  à  la  pression  exer- 
cée sur  les  nerfs. 

Il  n'y  avait  pas  de  troubles  sensoriels  ni  psychiques  ;  pas  de  fièvre  ni 
des  troubles  gastro-intestinaux.  Le  premier  accès  fut  marqué  par  un  gon- 
flement des  articulations  tibio-tarsienneselde  celles  des  poignets,  phéno- 
mène rarement  noté  dans  la  tétanie.  A  noter  encore  une  abolition  des 
réflexes  tendineux  du  côté  du  genou  et  du  tendon  d'Achille  au  début  des 
premiers  accès  et  leur  exagération  très  manifeste  pendant  la  récidive. 

Un  cas  de  maladie  de  Bergeron,  par  Bi^zv.  Bu^/.  Soc.  de  méd.  de 
Toulouse,  février  1893.  —  Sous  le  nom  de  maladie  de  Bergeron  on 
désigne  une  forme  particulière  de  chorée  caractérisée  par  des  secousses 
qui,  au  lieu  d'avoir  la  mollesse  et  l'arythmie  de  la  chorée  de  Sydeuham, 
sont  rythmiques  et  brusques,  et  ont  pour  siège  presque  exclusif  la  tète  et 
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les  membres.  Bergerou,  qui  le  premier  décrivit  celte  aiïcclion  en  somme 
très  rare,  puisqu'il  D*en  existe  en  tout  que  Ô  ou  6  observations,  a  encore 
remarqué  que  l'émétique  à  dose  vomitive  constitue  presque  un  spécifique 
dans  cette  forme  de  chorée.  Ce  fait  a  été  confirmé  à  plusieurs  reprises  et 
Guinon  n^hésite  pas  à  faire  un  signe  de  diagnostic  difTérentiel  dans  les 
cas  diniciles. 

L'observation  que  rapporte  l'auteur  a  traita  un  garçon  de  11  ans.  L'af- 
feclion  était  très  typique,  et  l'observation  est  encore  intéressante  en  ce 
sens  que  l'enfant  était  hystérique  et  présentait  une  anesthésie  de  la  face 
et  des  membres  supérieurs. 

On  commença  par  donner  de  Tantipyrine,  puis  du  bromure  de  potas- 
sium, sans  obtenir  le  moindre  succès.  L'auteur  eut  alors  recours  à  l'émé- 
tique, on  faisant  en  mémo  temps  un  peu  de  suggestion  à  son  malade,  et 
dès  le  second  jour  les  secousses  électriques  avaient  disparu. 

En  même  temps  se  déclara  une  choréé  très  légère  de  Sydenham,  dont 
le  malade  fut  rapidement  guéri  par  le  bromure  de  potassium. 

Exal^ne  dans  la  cborèe.  (Zur  Behandlung  des  Ohorea  mit  Exalgin) ,  par 
H.  LoEWENTHAL.  Berlin,  klin.  \Vochenschr.,lSd'2,  n^ô,  et  \Vie?i. 
med.  Presse,  1892,  n»  8,  p.  309.  —  L'auteur  a  traité  par  l'exalgine 
35  cas  de  chorée.  L'âge  des  malades  était  compris  entre  3  et  18  ans.  La 
dose  était  de  0,20  centigr.,  3  fois  (dans  quelques  cas  5  fois)  par  jour, 
chaque  paquet  dans  un  peu  d'eau  tiède  sucrée. 

La  durée  du  traitement  a  varié  entre  8  jours  et  4  mois.  Un  grand  nom- 
bre des  malades  ont  été  soumis  à  ce  traitement  peu  de  temps  après  le 
débat  de  la  chorée,  et  dans  ces  cas  l'affection  disparaissait  rapidement, 
au  bout  de  8  jours  par  exemple,  chez  deux  enfants  qui  commencèrent  à 
prendre  de  l'exalgine  2  à  3  jours  après  le  début  de  leur  chorée.  Si  le  ma- 
lade commençait  le  traitement  8  à  15  jours  après  le  début  de  la  chorée, 
celle-ci  durait  5  à  6  semaines. 

Une  amélioration  manifeste  survenait  quand  les  malades  avaient  déjà 
pris  de  25  à  30  paquets  d'exalgine,  quelquefois  auparavant.  C'étaient 
surtout  les  phénomènes  d'excitation  psychique  qui  cédaient  en  premier 
lieu,  et  très  rapidement,  quelquefois  au  bout  de  8  jours.  Il  en  fut  de 
même  des  troubles  de  la  parole,  des  paresthésies,  des  douleurs  articu- 
laires. 

Parmi  les  inconvénients  de  l'exalgine,  l'auteur  cite  les  bourdonne- 
ments d'oreille,  la  sensation  d'ébriété  et  même  l'ivresse,  des  phénomè- 
nes visuels,  les  nausées  et  les  vomissements,  la  céphalalgie,  la  cyanose. 
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rictère,r3ggr3valîon  des  douleurs.  Ces  phéDomëoes  disparaissaienl  «luaud 
on  cessail  l'exalgioe  et  ne  reparaissaionl  plus  quand  on  reprenait  le  inc- 
dicameut.  Il  se  Taisail  donc  une  sorte  d'accoutumaDce. 

Du  rythme  de  âéclancbement  chm  les  «niants,  par  M.  PEnnST. 
Lyon  médical,  a"  33,  14  aoflt  1892,  p.  529.  —  11  s'agit  d'un  rjHime 
particulier  du  cœur  observé  chez  quelques  enraots,  à  l'étal  pathologique 
ut  qui  paraît  oe  pas  avoir  encore  été  signalé.  Ce  rythme  ne  ressemble  en 
rieu  au  rythme  teUl  ou  pendulaire,  011  les  bruits  du  cœur  sont  séparés 
par  des  intervalles  égaux  rappelant  une  mesure  à  deux  temps,  ni  aux 
dédoublements  physiologiques  ou  pathologiques  dans  lesquels  on  perçoit 
trois  bruits  successifs,  dont  les  deux  premiers  ou  les  deux  derniers  sont 
plus  ou  moins  distants.  Il  est  constitué  par  ce  Tait  que  les  deux  bruits  du 
cœur  sont  excessivements  rapprochés,  à  tel  point  qu'ils  semblent  empié- 
ter l'ua  sur  l'autre.  Il  en  résulte  que  le  petit  silence  est  d'une  brièveté 
extrême,  qu'on  a  peine  A  le  saisir,  alors  que  le  grand  persiste  avec  une 
duré»  plus  ou  moins  grande  et  facilement  appréciable.  Mais  ce  iju'il  y  a 
de  plus  caractéristique  dans  le  rythme  en  question,  c'est  la  fensaltun 
toute  spéciale  perçue  par  l'oreille  d'une  brusque  détente,  sensation  ana- 
logue à  celle  d'un  ressort  tendu  au  maximum  et  qu'on  lâcherait  brusque- 
ment. Toutefois  dans  les  deux  cas  dont  il  est  question,  il  y  a  cdmuie  un 
système  de  double  détente,  correspondant  aux  deux  bruits  du  cœur. 

Il  existe,  en  dehors  de  cela,  quelques  signes  conjugués  au  rythme  de 
déclanchement  ;  ce  sont  l'accélération,  la  régularité  et  la  petitesse  du 
pouls. 

Le  rythme  de  déclanchement  des  affections  bronche- pulmonaires  se 
rattacherait  aux  tachycardies  cardiaques  en  raison  de  la  tuberculose  sur 
le  cœur  et  de  l'abaissement  de  la  pression  qu'on  observe  dans  les  mêmes 
conditions.  C'est  ainsi  encore  que  le  rythme  de  déclanchement  de  la 
méningite  se  rattacherait  aux  tachycardies  nerveuses  centrales,  par  le  fait 
de  la  localisation  des  lésions  dans  le  domaino  des  pneumogastriques 
dont  elles  supprimeraient  l'action  modératrice.  Mais  en  réalité,  cette  ioter- 
prélation  ne  paraît  guère  acceptable,  car  si  elle  rend  compte  de  l'accé- 
lération plus  ou  moius  grande  des  battements  du  cœur,  elle  ne  saurait 
expliquer  cette  modinciilion  parliculii'rc  de  la  conlraclion  du  cœur,  tulle 
qu'il  en  résulte  un  rylhinc  spécial.  Aussi  doit-on  l'attribuer  plus  logique- 
ment à  l'inlervenlion  du  rythme  gajiglionnaire  intra-cardiaquc  qui  seniblt^ 
présider  aux  mouvements  rythmiques  du  cœur. 
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Passage  de  Talcool  dans  le  lait.  (UebergangdesAlkoolsindieMilch), 
par  Klingemann.  VircK  Ardu,  1891,  Bd  CXXVI,  Hfll,  p.  72.—  La 
question  du  passage  de  Talcooi  dans  le  lait  intéresse  vivement  Thygiè  ne 
des  nourrissons.  C'est  un  point  quia  été  étudié  déjà  par  Binz,  Heubach, 
Schmidt,  Stumpf,  etc.  L'auteur  a  trouvé  que  chez  la  chèvre,  Palcool  pris 
à  petites  doses  (50  cent.  c.  environ)  ne  passe  pas  dans  le  lait.  Si  Ton 
augmente  les  prises,  on  peut  retrouver  dans  le  lait  1/2  pour  100  au  maxi- 
mum de  la  dose  ingérée.  Chez  la  femme,  les  résultats  sont  très  compara- 
bles quand  on  se  sert  d'alcool  éthylique  ;  cependant,  à  la  suite  de  Tusage 
de  l'alcool,  le  rapport  des  substances  albuminoïdes  et  grasses  du  lait  peut 
être  modifié,  au  détriment  de  sa  valeur  nutritive.  D'autre  part,  Tabsorp- 
lion  d'eaux-de-vie  de  mauvaise  qualité,  surtout  de  celles  qui  contiennent 
de  l'aicool  amylique,  entraîne  une  adultération  certaine  du  lait,  et  peut 
causer  chez  le  nourrisson  des  accidents  d'empoisonnement  (Demme). 

Bactériologie  du  lait  et  des  farines  lactées.  (Untersuchungen  tiber 
den  Bakleriengehalt  von  auf  verschiedenen  Art  und  Weise  zurKinder- 
oahrung  slerilisirler  Nahrung),  par  Langehmann.  Jahrh.  f.  Kinder- 
/ieiift.,1893,  Bd  XXXV,  p.  88.  —  Les  recherches  de  l'auteur  ont  été 
faites  pour  vérifier  et  compléter  les  travaux  de  Feer,  Seiffert,  Heubner 
et  autres  qui  se  rapportent  à  la  bactériologie  du  lait  et  à  la  digestion 
des  nourrissons,  travaux  que  nos  lecteurs  connaissent  d'après  les  analyses 
que  nous  en  avons  données. 

Langermann  a  tout  d'abord  examiné  la  teneur  en  bactéries  du  lait  sté- 
rilisé'd'après  Soxhlet,  du  lait  bouilli  dans  un  appareil  spécial,  du  lait 
bouilli  dans  un  pot  ordinaire,  des  farines  lactées  additionnées  d'eau  et 
soumises  à  l'ébullition  dans  un  appareil  simple  ou  un  stérilisateur.  Les 
résultats  obtenus  dans  cette  première  série  d'expériences  ont  confirmé  les 
recherches  des  auteurs  précédents  et  montré  encore  une  fois  que  Tinfec- 
lion  du  lait  el  des  farines  lactées  par  l'air  n'existe  pour  ainsi  dire  pas. 
Dans  tous  ces  cas,  le  nombre  de  colonies  par  cent,  cube  de  gélatine,  ense- 
mencée avec  du  lait  préparé  par  une  de  ces  façons  et  conservé  pendant  un 
temps  variable  soit  sur  de  la  glace,  soit  dans  de  l'eau  froide,  était  sensible- 
ment le  même  avec  différence  en  faveur  de  la  méthode  de  Soxhlet  (24  à 
68  pour  Soxhlet). 

L'examen  bactériologique  du  contenu  stomacal  des  enfants  bien  por* 
lants  ou  légèrement  dyspeptiques,  qui  avaient  pris  un  de  ces  laits  ou  de 
ces  mélanges  a  montré  que  l'infection  du  contenu  dépendait  non  pas  de 
l'état  bactériologique  du  liquide  alimentaire,  mais  de  la  quantité  de  HCl 
libre  de  suc  gastrique.  Les  bactéries  qu'on  trouvait  étaient  le  penicilium 
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(■laucam,  l'oidiam  Unis,  pais  ud  bacille  liquéGant  la  gélatine  el  un  autre 
formant  da  gaz,  liaciJIes  qui  se  trouveot  ordinairement  dans  l'eau  pots- 
Me;  des  sarcines  et  des  bacilles  butyriques. 

En  résumé,  le  travail  de  l'auteur  altoulil  ans  codcIdsîods  saînntes  : 

1'  Dans  I&  stérilisation  du  lait,  il  Taut  avoir  en  vue,  en  premier  lieu, 
l'infection  par  le  contact,  l'infection  par  l'air  jouant  un  rAle  minime. 

2°  Pour  éviter  l'intectioD  par  le  contact,  le  lait  doit  être  conservé  dans 
le  vase  dans  lequel  il  a  été  booilli.  Il  est  indifférent  de  le  conserver  sur 
de  ta  glace  ou  dans  de  l'eau  froide. 

a»  La  stérilisation  d'après  Soxhlet  ne  donne  pas  de  résultats  sensible- 
ment supérieurs  à  ceux  obtenus  par  l'ébullilion  du  lait  dans  une  marinite 
spéciale  iMilchkocher)  ou  un  vase  ordinaire,  à  la  condilion  que  le  lait  soit 
conservé  dans  le  vase  dans  lequel  il  a  élé  bouilli. 

4)  L'tDfeclioQ  du  contenu  stomacal  ne  parait  avoir  aucun  rapport  avec 
le  mode  de  stérilisation  du  lait.  Sous  ce  rapport,  le  lait  de  Soxhlet  et 
même  le  lait  de  nourrice  ne  présentent  pas  d'avantages  appréciables  par 
rapport  aux  laits  préparés  d'une  autre  hçoo. 

5)  Cbezies  e n Fa nts  dyspeptiques,  le  contenu  stomacal  renferme  plus  de 
bactéries  que  chez  les  enfants  sains. 

6)  Si  la  digestion  est  normale,  les  bactéries  du  lait  sont  en  partie 
détruites  par  le  HCl  libre  du  suc  gastrique  ou  ses  chlorures  combinés. 

7)  L'acide  chlorydrique  oflicinal  aduiinistré  à  l'enfant  agit  de  la  même 
façon. 

8)  Chez  les  enfanls  soumis  arlifidellement,  l'HCI  libre  apparaît  plus 
tard  (après  l'ingestion  du  lait)  que  chez  les  nourrissons  au  sein. 

9)  Chez  le  nourrisson,  l'infection  du  contenu  stomacal  se  fait  non  seu- 
lement par  les  aliments,  mais  encore  par  les  liquides  buccaux. 

10)  En  pratique,  et  chez  les  nourrissons  bien  portants,  on  peut  se 
servir  du  lait  stérilisé  par  les  procédés  ordinaires  (ébullilion).  Chez  les 
enfants  malades  et  peut  être  pendant  les  chaleurs,  le  lait  de  Soxhlet  est 
prérérable. 

11)  Chez  les  enlanis  soumis  artiliciellement,  l'estomac  ne  renferme 
pas  que  des  bactéries  lactiques  (Mitchsaurebaklerien)  spécifiques. 


Le  Gérant,-  G-  Steinhkil. 
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Ërsrthème  au  début  de  la  pneumonie  lobaire  infantile,  par 

J.  Arnaud,  ancien  chefde  clinique  à  TÉcole  de  médecine  de  Marseille 
et  F.-Â.  Lop,  interne  de  Thôpital  Rothschild  (de  Paris),  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Marseille. 

Ce  symptôme  a  été  déjà  signalé  par  Rilliet  et  Barthez  (1), 
par  Cadet  de  Gassicourt  (2).  Malgré  son  peu  de  fréquence,  il 
aune  importance  diagnostique  grande  :  il  a  presque  toujours 
trompé  les  observateurs  non  prévenus.  Après  avoir  montré 
que  ce  rash  est  bien  attribuable  à  la  pneumonie,  nous 
rechercherons  son  mécanisme  pathogénique. 

Observation  (personnelle).  — D...,  petit  garçon  de  3  ans  et  demi. 
Le  25  avril,  en  rentrant  delà  promenade,  il  se  plaintde  froid,  de  lassitude 
et  refuse  de  dîner  :  un  peu  de  luit  qu^on  lui  donne  est  aussitôt  vomi.  Som- 
meil agité,  réveils  fréquents.  Nous  sommes  appelés,  le  26  au  matin, 
avant  toute  intervention  thérapeutique.  La  fièvre  est  vive  (40o, 
pouls  140),  de  nouveaux  vomissements  ont  été  provoqués  par  le  lait.  Il  y 
a  un  peu  de  dyspnée  et  une  toux  courte,  sèche,  qui  appellent  Tausculta- 
tioo,  dont  les  résultats  sont  toujours  négatifs.  En  découvrant  le  malade 
nous  sommes  frappés  par  la  couleur  rouge  vif,  l'aspect  granité  de  la  peau  ; 
cette  teinte  est  plus  intense  au  tronc  et  aux  membres  qu'au  visage;  elle 
fait  penser  à  la  scarlatine  ;  pas  traces  d'angine.  D'ailleurs,  le  27  au 
matin,  Texanthème  avait  complètement  disparu.  La  fièvre  était  toujours 
aussi  vive,  l'agitation  aussi  prononcée,  les  vomissements  persistaient,  bien 
que  moins  fréquents  ;  Tauscullalion  était  toujours  muette  :  nous  pensions 
à  une  variole  précédée  d'un  rash  anormalement  étendu. 

Le  28.  Point  de  boutons.  En  pratiquant  l'auscultation  (car  il  y  avait 
toujours  de  la  dyspnée  et  un  peu  de  toux),  nous  découvrons  enfin  au 
sommet  droit,  de  l'expiration  nettement  souffiante,  sans  aucun  râle  ;  la 
submatilé  montrait  bien  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  anomalie  de  la  res- 
piration. 

Le  29.  Souffle  aux  2  temps,  intense,  toujours  localisé  au  sommet  droit, 
matité;  la  température  oscille  autour  de  40°. 


(1)  Traité  des  Maladies  des  enfayits^  t.  I,  p.  723,  1881. 

(2)  Leçons  cliniques^  t.  I,  p.  104, 1887. 
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Le  30.  Persistance  des  mêmes  symptômes,  apparition  d*/ierpes  la- 
bialis. 

Enfin,  le  2  mai  au  matin,  défervescence  assez  brusque  pour  enlrainer 
un  état  de  dépression,  presque  de  coliapsus,  qui  alarme  fort  les  parents  ; 
ce  qui  nous  permit  de  fixer  nous-mêmes  le  moment  de  la  chute  ther- 
momctrique.  La  résolution  suivit  de  prêts  la  chute  de  la  température  ; 
elle  fut  marquée  par  des  redux  crepitans  de  même  siège  que  le  soufOe. 
Convalescence  rapide. 

Par  la  lecture  de  cette  observation,  on  peut  se  rendre 
compte  de  la  difficulté  du  diagnostic  à  porter  tout  au  début. 
La  confusion  de  ce  rash  avec  la  scarlatine  était  d  abord 
presque  inévitable  :  dans  Tune  et  dans  l'autre  maladie,  même 
début  par  un  frisson,  et  une  élévation  thermique  rapide,  sans 
rémission  ;  comme  dans  beaucoup  d'autres  pyrexîes  au  début, 
le  frisson  s'accompagne  de  vomissements.  L'exanthème  est 
précoce,  vite  généralisé  d*emblée  ;  si,  le  plus  souvent,  l'éry- 
thème  pneumonique  possède  une  teinte  rose  vif,  uniforme, 
sans  gravité  ni  saillie,  il  est  d'autres  observations  où  (celle 
de  Cadet  de  Gassicourt,  la  nôtre)  laspect  scarlatiniforme  du 
rash  ne  manquait  pas.  D'ailleurs,  l'éruption  de  la  scar- 
latine fruste  peut  être  réduite  à  un  simple  érythème  fugace, 
difficile  à  distinguer  de  la  teinte  naturelle  des  téguments^ 
surtout  chez  un  fébricitant.  L'angine  scarlatineuse  est  pré- 
coce, souvent  intense  et  douloureuse  :  ce  serait  un  signe 
différentiel  de  grande  valeur,  si  l'amygdalite  n'était  elle- 
même  très  fréquente  au  début  de  l'infection  pneumococcienne 
(Cornil,  Netter,  Boulay)  (1).  Il  faut  donc  le  plus  souvent, 
attendre,  comme  dans  notre  cas,  l'apparition  des  symptômes 
pulmonaires,  pour  faire  le  vrai  diagnostic  :  la  dyspnée  ne 
s'accuse  dans  la  pneumonie  lobaire  infantile  que  par  l'accé- 
lération de  la  respiration,  attribuée  à  tort  à  la  seule  hyper- 
thermie. 

Pour  augmenter  encore  la  difficulté,  les  signes  stéthosco- 
piques  de  la  pneumonie  sont  tardifs  chez  l'enfant  :  la  pneu- 
monie du  sommet  est,  au  début,  souvent  centrale  ;  pas  de 

(1)  T/ièse  de  Parts,  1890-91. 
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crépitants,  apparition  du  souffle  et  de  la  matité,  seulement  au 
4*  et  5*  jour,  défaut  de  Texpectoration  ;  les  tout  jeunes  en- 
fants, comme  le  nôtre,  avalent  leurs  crachats,  si  utiles  au 
diagnostic  de  la  pneumonie.  Lorsque  les  signes  physiques 
s*accentuent,  le  diagnostic  devient  aisé  (mais  c*est  un  peu 
tard)  :  défervescence  brusque  dans  la  pneumonie»  lente  et 
plus  tardive  dans  la  scarlatine,  qui  montre  un  signe  constant, 
la  desquamation.  Ce  signe  fait  toujours  défaut  dans  Véry* 
thème  pneumonique,  ce  qui  ne  permet  pas  de  le  prendre 
pour  une  scarlatine  compliquée  de  pneumonie. 

La  distinction  est  encore  plus  difficile  à  établir  entre  Téry- 
thème  pneumonique  et  les  autres  éry  thèmes  scarlatini formes 
de  causes  diverses  (infectieux,  toxiques,  alimentaires,  médi- 
camenteux). La  grande  fréquence  de  ces  causes,  le  début 
violent  et  fébrile  de  ces  érythômes  (surtout  chez  Tenfant),  la 
rareté  du  rash  pneumonique,  feront  au  début  sûrement 
dévier  le  diagnostic.  Le  mécanisme  pathogénique  paraît  être 
le  même  dans  les  deux  cas  ;  l'erreur  serait  seulement  d'attri- 
buer à  une  autre  cause  Térythème  pneumonique,  et  de  ne 
voir  qu'une  coïncidence  là  où  se  trouve  un  rapport  de 
causalité. 

Dans  notre  observation,  l'enfant  n'avait  pris  aucun  médi- 
cament avant  l'apparition  du  rash,  il  avait  reçu  la  veille  ses 
aliments  habituels,  et,  robuste,  il  ne  portait  aucune  trace 
d'une  infection  chronique  telle  que  la  syphilis. 

Quelques  mois  plus  tôt,  il  eût  été  difficile  d'éliminer  une 
autre  infection,  qui,  elle  aussi,  provoque  des  érythèmes  scar- 
latiniformes,  nous  voulons  dire  la  grippe  :  13  fois  sur  217 
grippés  ;  Barthélémy  (1)  a  vu  la  fièvre  pourpre  survenir  chez 
ses  malades;  toute  la  peau  était  uniformément  rouge  foncé, 
tuméfiée,  mais  sans  œdème  ;  cette  rougeur  disparaissait  en 
24  ou  4H  heures,  en  même  temps  qu'apparaissaient  des  sueurs 
profuses.  Cette  fièvre  pourpre  ressemble  assez  à  la  teinte 
rouge  uniforme  décrite  par  Rilliet  et  Barthez  dans  la  pneu- 

(l)  Arck.  générales  de  médecine^  t.  Il,  p.  287,  1890. 
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monifl  iorantile,  et  aussi  dans  ■  le  catarrhe  pulmonaire  fé- 
brite  ». 

Barthélémy,  Comby  (I)  ont  encore  observé,  toujoQi^  (^^Qb 
la  grippe,  des  tfrythëmes  scarlatîniformes  semblables  à  l'érup- 
tioa  que  nous  avons  vue  :  ces  éruptions  n'étaient  pas  suivies 
iJe  desquamation.  En  pleine  épiiJémie  grippale,  on  n'eût  pn 
.'Lttribuer  à  cette  infection  ce  qui  appartenait  à  la  pneumonie, 
mais  à  la  fin  d'avril  1892,  il  n'y  avait  plus  de  grippe  à  Mar- 
seille  (2),  et  l'épidémie  qui  sévissait  au  commencement  de 
l'année  n'avait  atteint  personne  de  l'entourage  du  petit  ma- 
iade. 

Les  symptômes  concomitants,  la  marche  de  la  maladie  ne 
{permettent  pas  le  diagnostic  de  la  grippe.  Le  débat  avait  été 
marqué  par  un  seul  frisson,  la  température,  haute  d'emblée 
I  iO*),  n'offrait  pas  les  rémissions  matinales  toujours  bien 
marquées  dans  la  grippe;  la  fièvre  ne  s'accompagnait  pas  de 
sueurs  abondantes  (l'absence  de  sueurs  et  de  vésicules 
miliaires  ne  permet  pas  de  qualifier  d'exanthème  sudoral 
1  éruption  offerte  par  notre  malade)  ;  la  céphalée  très  vive  et 
constante  dans  ces  dernières  épidémies,  le  lumbago  ont 
f;iit  défaut  ici,  ainsi  que  la  fluxion  des  yeux,  du  nez,  du  pba> 
rynx  qui,  d'après  Comby,  existent  toujours  au  début  de  la 
t^rippe  infantile. 

Si  nous  avions  eu  réellement  affaire  à  l'infection  grippale, 
nous  aurions  observé  une  complication  tout  à  fait  rare  chez 
l'enfant,  dans  ces  dernières  épidémies,  Comby  n'a  noté  que 
1res  rarement  des  symptômes  respiratoires  :  dans  les  cas 
ubservés  par  M.  Comby,  la  toux  était  fréquente,  mais  attri- 
Ijuable  à  la  pharyngite  et  non  à  la  bronchite,  vraie  compli- 
cation (Copland)  qui  ne  s'est  montrée  que  18  fois  sur  218  cas  ; 
sur  le  même  nombre  d'enfants,  M.  Comby  n'a  vu  qu'une  seule 
broncho-pneumonie  et  pas  de  pneumonie  lobaire.  D'ailleurs. 


(1)  Bulletin»  de  la  8-icléti  médicale  de»  ASpHaux,  1S90. 
(^1  Le  Bvllctin  mmfuel  de  ttatittiqve  médieale,  publié  par  le»  b 
la  MuDicipalité,  ne  mentionn*  pas  la  grippe  en  mars  1892. 
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les  symptômes  de  la  pneumonie  chez  notre  petit  enfant  res- 
semblent bien  peu  à  ceux  de  la  pneumonie  grippale,  si  fré- 
quente chez  l'adulte  :  le  début  en  pleine  santé  a  été  bruyant, 
la  dyspnée,  loin  d'être  supérieure  en  intensité  aux  symptô- 
mes stéthoscopiques  a  toujours  été  modérée,  même  en  pleine 
période  d'hépàtisation.  Les  autres  symptômes  nerveux,  si 
fréquents  dans  la  grippe  compliquée,  ont  manqué  ici. 

Les  signes  d'auscultation  ont  été,  dans  notre  cas,  toujours 
localisés  au  sommet  droit  ;  dans  la  pneumonie  qui  complique 
la  grippe,  le  soufQe  est  souvent  précédé  de  sous-crépitants 
et  se  déplace  ou  se  montre  en  plusieurs  foyers  (1).  La  défer- 
vescence  qui  a  été  très  brusque  ici,  est  traînante  dans  la 
pneumonie  grippale.  Comby  et  d'autres  observateurs  ont 
noté  la  lenteur  de  la  convalescence  de  la  grippe  :  «  Tenfant 
qui  n'a  été  alité  que  do  1  à  3  jours,  reste  plusieurs  semaines 
maigre,  pâle,  incapable  de  tout  effort  ;  il  a  la  tête  lourde,  il 
est  sans  appétit,  ses  digestions  sont  imparfaites,  on  dirait 
qu'il  relève  d'une  dothiénentérie  grave  (2)  ». 

Au  contraire  de  cette  grippe  non  compliquée,  nous  ferons 
remarquer  la  très  rapide  convalescence  de  notre  pneumo- 
nique.  Enfin,  on  ne  pourrait,  après  toutes  ces  différences  si 
grandes,  arguer  des  nombreuses  variations  de  la  grippe, 
pour  ne  voir  dans  notre  cas,  qu'une  anomalie  grippale; mais 
la  haute  autorité  de  M.  Comby  nous  met  à  couvert  sur  ce 
dernier  point  :  a  les  symptômes  de  grippe  infantile  sont 
nets  et  moins  variables  que  chez  l'adulte  (3). 
.  Chez  un  enfant  qui  n'a  pas  encore  eu  la  variole,  l'appa- 
rition d'un  érythème,  précédé  d'un  brusque  frisson,  d'hyper- 
thermie  rapide,  de  vomissements,  écartera  .le  plus  souvent 
la  pneumonie  de  l'esprit  de  l'observateur. 

La  céphalalgie  fait  partie  du  syndrome  fièvre,  elle  existe 
dans  les  deux  affections  ;  la  rachialgie  appartient  à  la  va- 
riole, mais  si  elle  n'est  pas  assez  intense  pour  rendre  les 

(1)  ViLLABD.  Leçons  oUniqves  sur  la  grippe^  1890. 

(2)  Comby.  Loc,  cit.,  p.  78. 

(3)  Comby.  Loo.  city  p.  63. 
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mouvements  très  douloureux,  pour  devenir  ainsi  objective, 
l'enfant,  suggestionné  par  le  médecin,  aide  celui-ci  à  se 
tromper. 

Il  est  vrai  de  dire  que  le  rash  variolique  présente  en  géné- 
ral certaines  particularités  de  siège,  do  forme,  qui  peuvent 
aider  le  diagnostic  :  triangle  crural  et  brachial  de  Simon; 
sur  le  fond  éry  thémateux  l'on  voit  des  pétécbies  qui  persis- 
tent dans  Taine,  longtemps  après  la  disparition  de  l'érythème. 
Cependant  le  rash  variolique  peut  débuter  ailleurs  qu'en 
ces  points  d'élection,  et  se  généraliser  en  quelques  beures; 
sa  couleur  écarlate  rappelle  alors  celle  du  bomard  cuit  (rash 
astacoïde  de  Quinquaud);  mais  en  même  temps  la  peau  mon- 
tre de  petites  pétécbies  qui,  conâuentes  au  début,  devien- 
dront bientôt,  surtout  dans  l'aine,  de  larges  ecchymoses. 
C'est  que  le  rash  généralisé  appartient  à  la  variole  bémor- 
rbagique  (1)  et  les  symptômes  graves  concomitants  vien- 
nent éclairer  le  diagnostic,  qui  jusqu'alors  est  demeuré 
hésitant. 

Notre  érythème  pneumonique  n'avait  pas  Taspect  mor- 
billeux,  vu  quelquefois  par  Rillint  et  Barthez.  Cependant 
l'hypothèse  d'une  rougeole  compliquée  nous  parait  niériter 
discussion,  d'autant  plus  qu'il  y  avait,  fin  avril  1892,  une 
petite  épidémie  de  rougeole,  à  Marseille. 

Nous  nous  appuierons  pour  éloigner  cette  idée  de  rougeole 
compliquée  de  pneumonie  sur  les  caractères  suivants  : 

1*"  En  conservant  à  l'érythème  sa  signification  de  rash,  on 
pouvait  penser  à  une  rougeole  rendue  fruste  ou  anormal^ 
par  une  complication  broncho-pulmonaire  apparue  à  la  pé- 
riode d'invasion.  Dire  que  les  rashs  morbilleux  et  rubéo- 
liques  sont  très  peu  fréquents  et  ont  l'aspect  ortie  (2),  ne 
serait  pas  un  argument  adverse  suffisant  pour  rejeter  l'idée 
d'une  rougeole,  car  ces  érythèmes  symptomatiques  peuvent 
présenter  les  types  les  plus  divers. 

(1)  Balzeb  et  DUBREUILB.  Variole,  in  Vict,  de  Jaecoud,  p.  823. 

(2)  Talamon.  JUéd.  mod.j  1890.  BiDON.  JUars.  viéd. 
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Le  catarrhe  oculo^nasal  et  les  symptômes  pulmonaires 
fonctionnels  manquaient  dans  notre  cas,  et  cette  absence  de 
signes,  constante  dans  la  rougeole,  nous  parait  être  bien  plus 
significative;  la  congestion  pulmonaire  précoce  s'annonce 
avant  les  signes  stéthoscopiques,  par  de  Tangoisse  dysp« 
néique,  de  la  dilatation  rapide  du  cœur  (Huchard),  qui  font 
de  la  rougeole  ainsi  compliquée  une  des  formes  les  plus 
redoutables  de  la  rougeole  maligne  (1).  Si  la  broncho-pneu- 
monie précoce  a  des  symptômes  fonctionnels  moins  bruyants, 
elle  s'accompagne  de  symptômes  généraux  graves,  puis- 
qu'elle est  une  manifestation  de  Tinfection  morbilleuse 
d'emblée  généralisée  (2). 

2^  Dans  ces  formes  malignes,  Téruption  morbilleuse  est 
retardée  ou  fait  défaut  :  notre  éruption  ne  pourrait  donc  être 
prise  pour  une  rougeole  très  confluente;  elle  était  moins 
intense  à  la  face,  et  nulle  part,  on  ne  voyait  de  macules 
isolées,  elle  apparaissait  le  premier  jour  de  la  maladie, 

3*  D'après  Kaposi  (3),  la  pneumonie  lobaire  est  une  com- 
plication fréquente  de  la  rougeole  au  début,  la  broncho- 
pneumonie  serait  plus  tardive.  Dès  que  la  pneumonie  appa- 
raît, Texanthème  disparaît.  Aspect  mis  à  part,  notre  éry- 
tbème  a  paru  trop  tôt  pour  être  qualifié  de  morbilleux  ;  il  n'a 
été  ni  précédé  ni  accompagné  de  catarrhe  oculo-nasal.  L'évo- 
lution complète  de  la  maladie  en  8  jours,  la  terminaison 
brusque,  n'appartiennent  pas  à  la  rougeole  compliquée. 
Enfin  notre  petit  malade  a  eu,  il  y  a  2  ans,  une  éruption  dia*- 
gnostiquée  rougeole  par  le  médecin  traitant. 

Si  cet  érythème  est  bien  attribuable  à  la  pneumonie 
(comme  le  croient  Rilliet  et  Barthez,  Cadet  de  Gassicourt), 
comment  le  produit-elle  ?  L'éruption  pourrait  dépendre  d'un 
autre  symptôme  de  la  pneumonie,  ou  de  sa  lésion  pulmo- 


(1)  D'ESPINB  et  Picot.  Mal.  des  enfants,  p.  76,  1887. 

(2)  8EVE8TBE.  Rougeole  et  broncho-pneumonie.  Rev,  mensuelle  des  mal, 
des  enfants,  1890. 

(3)  Mal,  de  la  jmtn  18«1,  t.  1,  p.  247-249. 
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naire,  on  enfin  da  pneumocoque  :  ce  sont  là  trois  hypothèses 

qae  nous  allons  examiner. 

A.  Avant  de  connaître  les  faits  de  Rilllet  et  Bartbez  et  de 

►  CaiJet  de  Gaasicoart,  ne  trouvant  pas  de  caase  plausible  k 

.  l'éry  thème  qne  nous  avions  en  présence,  nous  les  rattachions 

»  &  la  fièvre.  L'hyperthermie  (de  cause  quelconque)  s'accom- 

I  pagne  presque  toujours  d'une  rougeur  cutanée  diffuse.  La 

fugacité  de  l'érythème  qui  dure  moins  que  la  Bèvre  (dans 
nos  cas  de  pneumonie)  ne  serait  pas  un  argument  contre 
cette  explication. 
Les  expériences  de  Senator,  Baûmler  montrent  que  cette 
rougeur  fébrile  est  due  à  l'excitation  vaso-dilatatrice  qui  ne 
peut  être  continue. 
L'aspect  scarlatioeux  (granité),  on  mieux  eucore  rnbéo- 

Ileux  de  l'érythème  pneumonique,  empêche  de  le  confondre 
avec  cette  diffuse  rougeur  fébrile.  D'ailleurs  cette  confusion 
QG  .semble  pas  avoir  été  commise  puisqu'on  cite  comme 
^  rares  les  faits  de  rash  pneumoniques,  tandis  que  la  rou- 

geur de  la  fièvre  est  banale  et  s'observe  fréquemment. 
^  B.  D'après  Lewin,  la  lésion  même  superficielle  de  certains 

^  viscàrespeut  produire  l'inhibition  des  centres  v&so-constric- 

f  teurs,et,parsuite,  amène  de  l'érythème  par  dilatation  vascu- 

lairo  passive.  Ou  connaît  le  fait  que  cite  cet  auteur  à  l'appui 
(le  cette  théorie  :  »  chez  une  femme  guérie  d'un  érythème 
polymorphe,  mais  encore  atteinte d'uréthrite  »  il  a  pu  provo- 
quer une  rechute  de  la  dermatose  par  nneirritation  artificielle 
légère  de  l'urèthre.  Comme  le  fait  remarquer  Besnier  (t),  ce 
mécanisme  simpliste  ne  pourrait  être  accepté,  même  pour 
\c  cas  de  Lewin,  qu'après  avoir  éliminé  la  provocation  pos- 
sible de  l'érythème  par  les  médicaments  employés  contre 
l'agent  infectieux  cause  de  l'uréthrite.  Cette  complexité  des 
causes  existe  aussi  pour  l'érythème  pneumonique,  et,  de  plus, 
les  partisans  de  la  théorie  de  Lewin  ne  reconnaissent  pas  au 
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(1 1  Note  in  Traduction  de»  maladieê  dt  la  jtean.  KAPOBI,  1891,  1. 1,  p.  i 
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poumon  rextrâme  impressionnabilitë  réflexe,  qu'ils  attri- 
buent au  système  uro-génital. 

James  Ne  vins  Hyde  (1)  (de  Chicago)  rapporte  que  certaines 
maladies  générales  chez  les  enfants  (variole,  diphtérie,  pneu- 
monie, méningite,  choléra,  vaccine),  sont  souvent  précédées, 
accompagnées  ou  suivies  par  des  rashs  érythémateux.  Ces 
érythèmes  symptomatiques  sont,  au  dire  de  Tauteur  améri- 
cain, généralement  accompagnés  par  une  très  haute  éléva- 
tion de  température,  et  peut-être  aussi  d'un  peu  de  rougeur 
sans  gonflement  de  la  peau,  ni  du  voile  du  palais,  nides  amyg- 
dales. Cet  érythème  siège  le  plus  souvent  autour  de  la  région 
sacrée  et  aux  fesses.  Sa  marche  est  capricieuse;  habituel- 
lement il  disparaît  au  bout  de  quelques  heures  à  quelques 
jours,  il  n'est  jamais  suivi  de  desquamation.  J.  Nevins  attri- 
bue ces  érythèmes  symptomatiques  aux  microbes  ou  à  leurs 
produits  de  sécrétion,  facteurs  de  la  maladie  générale  qui 
précède  ou  qui  suit  l'éruption. 

M.  Sèves tre,  médecin  de  l'hôpital  Trousseau,  répondant  à 
Tun  de  nous,  dit  avoir  observé  des  éruptions  érythémateuses 
ou  autres,  chez  les  enfants,  mais  toujours  en  rapport  avec 
des  phénomènes  d'infection  intestinale^  ainsi  que  dans  cer- 
tains cas  de  broncho*pneumonie  d'origine  intestinale  qui  sont 
rapportés  dans  la  thèse  de  son  élève  Renard  (2).  Aussi  M.  Se- 
vestre  nous  demande  si  cette  éruption  pré-pneumonique  ne 
relèverait  pas  plutôt  d  un  trouble  intestinal  concomitant  ou 
antécédent  que  de  la  pneumonie  elle-même.  Nous  ne  pen- 
sons pas  que  dans  ce  cas  Tintestin  puisse  être  incriminé  : 
cet  enfant  a  été  atteint  par  sa  pneumonie,  en  pleine  santé, 
n'ayant  pas  le  moindre  petit  catarrhe  intestinal,  si  commun 
chez  les  enfants,  que^  très  souvent,  il  passe  inaperçu. 

Serions-nous  en  présence  d'un  de  ces  cas  précoces  de  dé- 
charges bactéridiennes  cutanées  décrites  par  M.  le  profes- 


(1)  In  Oyelnpedia  ofthe  diseasei  ohildr&nf  t.  II,  p.  17  et  18, 1889. 

(2)  Bbnabix  Des  broncho-pneumonies  infectieuses  d'origine  intestinale, 
p.  58»  thèse  de  Paris,  1892. 
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Beur  Bouchard  (1),  se  insDifeetant  avant  même  l'apparitioii 
des  signes  physiques  nécessaires  au  diagnostic  de  pneumo- 
nie ?  Ou  bien  encore  cet  érythëme  serait-ii  comparable  à  la 
miUaire  bactérienne  décrite  par  Hanot  (-2),  mais  notablement 
atténué,  les  micro-organismes  n'ayant  provoqué  par  la  pré- 
cocité de  leur  apparition  qu'une  simple  congestion  du  derme 
au  lieu  d'en  déterminer  la  suppuration,  comme  cela  est  ar- 
rivé dans  les  cas  publiés  par  Hanot  ? 

Ce  sont  là  de  simples  hypothèses  qui  doivent  être  prises 
en  considération. 

C.  D'innombrables  observations  montrent  que  les  di- 
vers agents  infectieux  peuvent  produire  non  senl«nent  de 
t'érythème,  mais  aussi  des  lésions  hémorrbagiques  et  exsu- 
datives  de  la  peau  ;  sans  parler  des  manifestations  cutanées 
des  fièvres  éruptives,  de  la  syphilis,  de  la  dothiénentérie 
(bacilles  de  Uafky  dans  les  taches  rosées),  on  a  vu  des  lé- 
sions cutanées  avec  ou  sans  microbe,  dans  le  choléra,  les 
ictères  graves,  lagranulie,  la  septicémie,  le  paludisme  (ur- 
ticaire après  chaque  accès  de  fièvre  intermittente:  Valhn), 
les  angines  infectieuses  (3),  etc.. 

Nous  pensons  que  la  pneumonie  peut  s'ajouter  ù  cette  listei 
ot  ce  n'est  pas  là  une  simple  hypothèse  :  Hutinel,  Claisse  (ï) 
ont  observé  du  purpura  dans  l'infection  pneumococcienne, 
avant  même  l'apparition  de  la  pneumonie.  Claisse  a  vu  le 
pneumocoque  au  niveau  des  taches  purpuriques  dans  les 
caillots  qui  obstruaient  les  petits  vaisseaux  du  derme. 

Lannois  et  Courmont  (5)  ont  observé  le  purpura  dans  la 
pneumonie,  mais  sans  trouver  lepneumocoque  dans  les  ecchy- 
moses. 

Ces  lésions  cutanées  symptomatiques  ne  sont  pas  toutes 
produites  par  le  même  mécanisme  ;  la  présence  d'une  bacté- 

(1)  BODCHABD.  Académie  âe>  teie^u,  23  octobre  1691. 

(2J  Hanot.  Miliûre  bactéiidieniie.  Arekirtf  de  médecine,  1881-S3. 

(S)  Semaine  médicale,  1S92,  p.  185-186. 

(1)  ATChiv.  de  mid.  cepér.  et  d'anat.  pathol.,  1891,  p.  370. 

(5)  Arck,  de  méd.  expérimcntaU,  u°  1,  1991, 
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rie  dans  la  lésion,  Charria  (1)  le  dëmoutrait  encore  récem- 
ment, en  produisant  le  purpura  expérimental,  tantôt  avec  le 
bacille  pyocyanique,  tant<)t  avec  ses  seules  sécrétions  qui 
modifient  la  crase  saDguine  et  agissent  sur  les  centres  vaso- 
moteurs  (2)  ;  cet  observateur  concluant  de  son  analyse  qu*îl 
fallait  invoquer,  à  titre  de  pathogénie,  l'action  simultanée 
ou  quelquefois  distincte  du  microbe  lui-môme  (purpura  mi- 
crobien) et  de  ses  toxines  (purpura  toxique),  des  modifications 
vaso-motrices  (purpura  nerveux),  des  altérations  humorales 
qui  ne  sont  pas  dues  aux  toxines  microbiennes  seules,  mais 
aussi  aux  poisons  autogènes  produits  par  Torganisme  sous 
l'influence  de  Tinfection  et  retenus  par  Tinsuffisance  des 
émonctoires. 

Pour  expliquer  ces  érythèmes  infectieux  ou  toxiques,  Bes- 
nier  (3)  invoque  surtout  la  prédisposition:  «  ce  n'est  pas 
absolument  par  la  qualité  ou  par  la  quantité  de  Tagent  patho- 
gène que  Taction  morbide  &*e£fectue  ;  on  verra  souvent  que 
des  érythèmes  d'une  longue  durée  et  d'une  gravité  extrême, 
naîtront  comme  dans  les  hydrargyries  graves,  de  doses  très 
faibles  et  très  peu  prolongées  du  médicament. 

Ici,  apparaît  dans  toute  son  évidence  le  rôle  de  l'élément 
vivant  dont  la  réaction  morbide  est,  dans  une  certaine  me- 
sure, plus  attachée  à  la  disposition  propre,  à  l'individualité, 
à  l'aptitude  morbide,  qu'au  degré  de  l'irritant  lui-même.  » 

CONCLUSIONS 

I.  —  RiUiet  et  Barthez,  Cadet  de  Gassicourt  ont  vu  dans 
la  pneumonie  des  éruptions  scarlatiniformes  ou  rubéoliformes 
qu'ils  ont  appelées  rash  pneumonique.  Dans  l'observation  que 
nous  rapportons,  le  développement  de  ce  rash  plusieurs 
joursavant  l'apparition  des  signes  stéthoscopiquesde  lapneu- 

(1)  Société  de  Hologie,  14  mai  1893. 

(2)  Chabbin  et  Glet.  Action  des  Bécrétiona  du  bacille  pyocyanique  sur  le 
système  nerveux  vaso-moteur.  In  Arch  Pays.,  p.  721, 1890. 

(8)  Loc,  cU,,  p.  382,  t.  L 
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monte,  rendit  le  diagnostic  très  indécis.  II  y  avait  peut-être 
un  certain  intérêt  à  montrer  les  erreurs  que  pouvait  suggé- 
rer ce  prodrome  insolite. 

II.  —  Cette  éruption  ne  parait  pas  due  à  une  maladie  an- 
tre qae  la  pneumonie  et  produisant  à  la  fois  des  roanifesta- 
tioiiB  pulmonaires  et  cutanées.  Cette  éruption  n'est  peut-être 
p;is  non  plus  une  coïncidence  forfuite  ;  bien  qu'on  puisse  la 
rapprocher  des  érythèmes  polymorphes  de  causes  diverses. 

L  III.  —  Comme  les  autres  éruptions  infectieuses ,  l'érythème 

de  la  pneumonie  est  produit  par  un  mécanisme  très  complexe. 

P  D'après  Besnier,  la  prédisposition  est  le  principal  facteur  de 

ces  érythèmes,  qui,  même  provoqués  par  uue  infection  déter- 
minée, n'ont  aucun  caractère  clinique  propre  qui  puisse 
imposer  le  diagnostic  étiologique. 


Des  maladies  dites  de  dentition  (fin),  par  le  D''  Séjournbt 
(de  Revio). 

le  pourrais  renouveler  une  remarque  que  j'ai  déjà  faite 
dans  mon  mémoire  de  1663,  c'est  que  les  entants  —  obs.  10* 
et  11°  de  1B89  —  à  qui  beaucoup  de  dents  percent  à  la  fois 
ëiii\t  peut-être  plus  exposés  que  les  autres  aux  maladies,  à  la  ' 
diarrhée  surtout.  Je  pourrais  en  citer  plusieurs  exemples, 
iiKÛ»  je  remarque  que  les  enfants  en  question  suivaient  aussi 
un  régime  très  défectueux,  et  notamment,  mangeaient  trop 
ou  étaient  élevés  au  biberon. 

Si  la  dentition  n'est  pas  la  cause  réelle  des  maladies  de 
l'eiifance,  elle  a  cependant  quelquefois,  chez  les  sujets  les 
mieux  nourris  et  les  mieux  soignés,  uueioâuence  indéniable 
qui  lui  appartient  bien  en  propre  ;  elle  peut,  en  effet,  impres- 
sionner désagréablement  certains  enfants  qui,  pour  la  percée 
des  dents,  souffrent,  crient,  ont  de  l'insomnie,  quelques 
désordres  digestifs  ou  une  toux  légère. 
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La  dentition  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  très  rares  à  la 
vérité,  m'a  paru  agir  réellement  pour  son  propre  compte. 

Ces  cas  que  je  vais  citer,  et  je  n'en  possède  que  sept,  me 
paraissent  être  les  seuls  que  Ton  puisse  réellement  ratta- 
cher à  la  dentition,  car  toute  autre  cause  m'a  paru  devoir 
être  écartée  de  Tétiologie  des  accidents.  Mais  je  me  hâte 
d'ajouter  que  ce  n'est  pas  à  des  maladies  réelles  que  je  fais 
allusion,  c'est  seulement  à  des  indispositions,  à  de  légers 
accidents  ou  à  de  simples  malaises  qui,  pour  la  plupart,  ont 
été  calmés  par  l'incision  des  gencives. 

Quant  à  la  perte  de  poids  qu'éprouveraient  les  enfants 
non  malades,  au  moment  de  l'éruption  des  dents,  je  ne  l'ai 
jamais  constatée  chez  les  enfants  élevés  au  sein,  qui 
progressaient  sans  arrêt  et  augmentaient  régulièrement  de 
25  à  40  grammes  par  jour,  à  Tâge  dentaire;  par  contre,  j'ai  vu 
la  courbe  des  pesées  devenir  irrégulière  chez  des  enfants 
élevés  au  biberon  et  dont  le  développement  était  retardé  de 
temps  à  autre,  par  des  accidents  gastro-intestinaux  princi- 
palement. 

Les  indispositions  dont  je  veux  parler  et  que  j'attribue  à 
la  dentition  ont  été  de  si  courte  durée,  qu'elles  ne  pouvaient 
guère  compromettre  la  nutrition. 

Obs.  23«  de  1890.  —  L...,  sevré,  avait  huit  incisives  à  18  mois  ;  il 
avait  fait  toutes  ses  dents  sans  en  souffrir.  Un  soir,  je  fus  appelé  près  de 
lui  parce  qu'il  se  tordait  et  criait  depuis  trois  heures  ;  il  n'était  pas  ma* 
iade  ni  même  indisposé  auparavant.  J'examinai  la  bouche,  la  gencive 
était  très  sensible  et  très  dure  au  niveau  de  la  petite  molaire  inférieure 
droite  ;  l'incisai,  la  dent  parut  et  l'enfant  fut  calmé  comme  par  enchan- 
tement. 

Obs.  15«  de  1886.  —  R...,  garçon  de  8  mois,  élevé  au  sein,  bel 
enfant  qui  vient  et  profite  admirablement;  a  quatre  incisives,  dont  les 
premières  ont  percé  à  six  mois,  sans  souffrance.  Un  soir,  l'enfant  qui  n'é- 
tait pas  malade  poussait  des  cris  depuis  une  heure,  quand  je  constatai 
qu'une  incisive  inférieure  latérale  était  près  de  percer  ;  je  fis  une  inci- 
sion qui  rétablit  le  calme  aussitôt. 

Obs.  11«  de  1889.  —  M...,  fille,  27  mois,  sevrée,  bien  soignée,  a  11 
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(lenls  dont  l'éraplioD  a  été  racile.  Depgis  IroU  jours  l'eDrant,  dont  les 
guncives  sont  rouRes  et  luaiëfiées  au  aiveau  des  caaines,  est  éaervée, 
iiuriDut  la  Duit  ;  elle  s'éveille  pour  crier  et  boire;  elle  bave  beancoap  et 
allonge  les  lèvres  dans  ud  mouvement  d'impatience  et  d'agaremeot. 

Sans  être  malade,  elle  n'a  pas  la  langue  nette  et  mange  moins  volon- 
liei-s  qu'auparavant  ;  ses  selles  sont  plus  liquides  que  d'tiabitude  ;  ses  uri- 
nes répandues  eur  la  dalle  deviennent  blaniihes.  Déjà,  dans  mon  premier 
travail,  j'ai  appelé  l'altenlian  sur  cette  coloration  des  urines  chez  les 
enrants  qu'indbpose  la  dentition. 

L'enfant  c'a  pas  de  fièvre;  son  pouls  est  de  120,  sa  température  de 
37»,5. 

<^jaelques  jours  après,  elle  avait  une  denl  de  plus. 

Obs.  12"  de  1889,—  Garçon  de  17  mois  dont  l'alimentation  est  très 
surveillée  depuis  le  sevrage.  Il  a  12  dents  qui  ont  percé  sans  accidents. 

Depuis  5  jours  l'enfant  qui  est  bien  portant,  gai  et  sans  fièvre,  ne 
mange  pas  et  préfère  boire,  surtout  la  nuit,  car  il  s'agite  et  s'éveille  soii- 
\r.ni.  Langue  bien  nette,  pas  de  vomissemeDis,  selles  naturelles,  tempe - 
nilure  37°. 

Je  ne  puis  mettre  cette  iodisposion  que  sur  le  compte  de  la  dentiliOD 
v.tT  l'enraot  fait  ses  canines  et  cela  si  évidemment  qu'en  appuyant  avec  la 
pulpe  du  doigta  la  plaça  de  la  canine  supérienre  droite  je  fais  saillir  la 
pointe  de  cette  dent. 

Obs-  6*  de  1886.  —  Enfant  de  13  mois,  mange  beaucoup,  Tait  des 
iliinis  avec  cris  et  insomnie,  a  eu  des  convulsions  antérieuremeni  par 
siircliarge  alimentaire. 

t. a  gencive  dure  et  rouge  est  incisée  au  niveau  de  l'incisive  latérale 
iiiTi^iieure  gauche;  la  dent  apparaît  le  lendemain. 

Ob3.  5'  de  1869.  —  Fille  de  8  mois,  élevée  au  sein,  est  atteinte  de 
diarrhée  depuis  deux  jours  ;  la  première  incisive  inférieure  était  sortie 
la  veille. 

Obs.  6*de  1887.  —  F...,  garçon  de  10  mois,  biberon,  mange  en  plus 
iti'ux  panades  par  jour,  est  bien  venu  après  être  resté  alhrepsique  pen- 
ihint  les  trois  premiers  mois.  Premières  dents  à  8  mois,  diarrhée  pen> 
iljntquelques  jours  avant  l'éruption,  d'après  sa  mère.  Aclnellemenl  souT- 
fii' l't  crie  ;  oppression,  toux,  gencives  dures  et  tendues  en  haut;  j'in- 
ci.-c  et  l'enraot  s'endort  un  quart  d'heure  après,  le  lendemain  il  va  bien  ; 
le^  deux  incisives  supérieures  apparaissent  le   surlendemain. 
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Je  ferai  observer  que  toutes  les  dents  indistiactement 
sont  en  cause  dans  les  indispositions  précédentes  et  que  les 
malaises  ou  légers  accidents  de  la  dentition  ne  dépendent 
pas  plus  de  l'éruption  des  incisives*  supérieures  ou  infé- 
rieures que  de  l'éruption  des  petites  molaires  ou  des  canines. 

Ainsi;  dans  sept  cas  sur  734  malades,  et  sur  72  à  qui  des 
dents  ont  percé  dans  le  temps  de  leur  maladie,  dans  sept  cas 
seulement  j'ai  constaté  des  indispositions  que  j'ai  cru  devoir 
attribuer  exclusivement  à  l'éruption  dentaire. 

Quant  aux  accidents  locaux  de  la  dentition^  ils  sont  très 
rares  ;  je  n'ai  remarqué  qu'un  cas  se  rapportant  spéciale- 
ment à  cette  catégorie  d'accidents  et  je  le  signale  d'autant 
plus  volontiers  que  je  ne  l'ai  encore  observé  qu'une  fois.  Il 
s'agit  d'une  gingivite  purpurique  ou  ecchymotique  au  cours 
de  la  scarlatine,  ou  plutôt  d'une  ecchymose  de  la  largeur  du 
plateau  gingival,  au  niveau  de  deux  petites  molaires,  qui,  du 
reste,  ont  percé  facilement. 

CONCLUSIONS 

I.  —  De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  que  je  suis  en  droit 
de  n'attacher  qu'une  importance  très  minime  à  la  dentition, 
car  ceHe-ci  ne  peut  réellement  être  considérée  comme  une 
cause  sérieuse  de  maladies  infantiles,  puisque  chez  37  ma- 
lades seulement  sur  734,  soit  dans  5,04  0/0  des  cas,  il  paraît 
exister  une  certaine  relation  entre  la  dentition  et  la  maladie. 

II.  —  Cette  relation  n'est  souvent  qu'une  coïncidence, 
comme  le  prouve  l'apparition  des  dents  au  cours  des  mala- 
dies infectieuses,  et,  si  ce  n'est  pas  qu'une  coïncidence  dans 
les  autres  cas,  je  crois  devoir  ne  reconnaître  à  la  dentition 
qu'un  rôle  tout  à  fait  secondaire,  ne  voir  en  elle  qu'une 
cause  adjuvante,  faisant  pencher  la  balance  du  côté  d*une 
prédisposition  héréditaire  ou  acquise. 

III.  —  Les  cas  dans  lesquels  la  dentition  paraît  avoir  eu 
une  action  plus  directe  ne  sont  que  des  indispositions  passa- 
gères et  je  n'en  compte  que  sept  sur  734  malades. 
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IV.  —  Il  ne  reste  donc  presque  rien  des  maladies  dites  de 
dentition. 

OBSERVATIONS  RÉSUMÉES 

ANNÉE   1886   :   120  malades   dont   15  EN  DENTITION 

lo  GarçoQ  de  17  mois,  mango  et  boit  même  de  la  bière,  diarrhée 
durant  3  semaines,  a  fait  des  dents  pendant  sa  maladie. 

2o  9  moiSj  sein  et  mangeait;  embarras  gastrique  fébrUe,  vomissements 
et  convulsions  de 3  jours;  on  croyait  qu'il  faisait  des  dents.  Les  premières 
ne  sortent  que  deux  mois  plus  lard. 

3<>  6  mois,  sein  de  femme  nerveuse  ;  éruption  papulo-vésiculeuse  du 
corps,  plaques  érythémateuses  des  joues,  paraît  faire  ses  premières  dents 
qui  ont  percé  8 jours  après;  il  ne  reste  que  quelques  croûtelles  aux  avant- 
bras  ;  une  sœur  aurait  présenté  la  même  éruption  de  strophulus  durant 
4  ou  5  jours,  à  chaque  éruption  dentaire. 

40  10  mois,  lait  au  verre  depuis  l'âge  de  6  mois;  avait  pris  le  sein  et 
mangeait  quand  même.  Embarras  gastro-intestinal  ;  8  jours  après,  deux 
incisives  à  la  mâchoire  inférieure. 

6^  9  mois,  biberon  ;  diarrhée  et  vomissements  après  changement  de  lait. 
Deux  jours  plus  tard,  la  2"  incisive  inférieure  pointe. 

6<>  15  mois,  mange  beaucoup  et  fait  des  detits;  cris,  insomnie,  a  déjà 
eu  des  convulsions  par  surcharge  alimentaire.  Incision  des  gencives  dures 
et  rouges;  dent  percée  le  lendemain. 

7»  14  mois,  prend  le  sein  et  mange,  n'a  que  deux  dents,  parait  en  faire 
de  nouvelles  ;  congestion  pulmonaire  qui  guérit  le  4<^  jour,  les  dents  ne 
sortent  que  plus  tard. 

80  4  mois  1/2,  biberon,  meurt  d'une  rechute  de  gastro-entérite  en  8  jours, 
pendant  lesquels  les  deux  premières  incisives  inférieures  percent. 

90  1  an,  sevré  à  10  mois,  mange  trop,  entérite  :  dix  selles  diarrhéiques 
par  jour.  A  la  guérison,  a  fait  deux  incisives. 

lO^*  1  an,  sevré  depuis  peu,  rougeole,  et  au  moment  de  la  desquama- 
tion fait  les  7^  et  S^  incisives  sans  accidents. 

11<>  10  mois,  élevé  au  verre,  diarrhée  depuis  15  jours,  toux;  parait 
faire  les  deux  incisives  médianes  inférieures. 

12o  13  mois,  mange  trop,  diarrhée  depuis  six  semaines,  a  fait  deux 
incisives  il  y  a  quelques  jours,  la  diarrhée  continue. 

130 18  mois,  mange  beaucoup,  diarrhée  depuis  trois  semaines,  a  7  dents 
et  a  fait  la  7«  il  y  a  5  jours. 
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14o  11  mois,  sevrée  à  10  mois,  mange  beaucoup,  fait  sa  première  dent 
quelques  jours  après  avec  diarrhée  qui  n'a  cessé  que  longtemps  après. 

15o  R...,  8  mois,  sein,  enfant  qui  vient  et  proQte,  a  4  incisives  dont 
les  premières  ont  percé  à  6  mois;  un  soir  Tenfant,  qui  n'était  pas  malade, 
se  mit  à  se  tordre  et  à  crier  ;  cela  durait  depuis  une  heure  quand  je  lui 
ouvris  la  bouche  et  constatai  qu*une  incisive  inférieure  latérale  était  près 
de  percer;  je  fis  une  incision  qui  rétablit  le  calme  aussitôt. 

ANNÉE   1887  :  91  MALADES  DONT  8  EN   DENTITION 

U  8  mois,  biberon,  porte  ses  mains  à  sa  bouche  et  crie,  tousse  un  peu, 
langue  chargée  ;  parait  faire  des  dents  qui  ne  paraissent  que  quelque 
temps  après.  « 

2<>  16  mois,  sevré,  boit  au  verre  et  mange,  n'a  que  les  2  incisives  infé- 
rieures, est  couvert  de  croûtes  sèches  et  minces  sur  la  face  et  le  cuir 
chevelu,  a  toujours  eu  la  peau  écailleuse  (eczéma  sec)  depuis  sa  nais- 
sance. Mangeait  quoique  prenant  le  sein.  Démangeaisons,  insomnie,  rou* 
geor  plus  vive  de  l'éruption.  2  jours  après  une  dent  apparaît  et  l'eczéma 
s'éteint. 

3*  8  mois,  sein  et  mange,  agitation,  rougeur  des  joues,  éruption 
papuieuse  sur  le  front,  constipation  légère,  parait  faire  deux  incisives 
supérieures. 

40  8  mois,  lait  au  verre  et  mange,  éruption  papuieuse  sur  la  joue  gau- 
che, parait  faire  des  incisives  supérieures. 

50  10  mois,  sein  et  mange,  a  déjà  4  incisives;  gencives  rouges,  dures 
et  sensibles,  semble  faire  des  dents  et  a  des  convulsions  qui  se  sont  repro- 
duites trois  fois  en  huit  joun»  ;  avait  eu  déjà  des  convulsions  à  l'occasion 
d'uD  embarras  gastrique  étant  plus  jeune. 

60  18  mois,  sevré,  a  6  dents,  fait  les  suivantes;  embarras  gastrique. 

70  20  mois,  sevré  à  15  mois,  mangeait  de  tout,  diarrhée  depuis  5  jours, 
vomissements  et  attaque  convulsive.  Incision  sur  une  petite  molaire  près 
de  percer.  Quérison  le  surlendemain. 

8»  P...,  garçon  de  10  mois,  biberon,  mange  en  plus  deux  panades  par 
jour,  est  bien  venu  après  être  resté  alhrepsique  pendant  les  3  premiers 
mois.  Premières  dents  à  8  mois,  diarrhée  quelques  jours  avant  Topération. 
Acluellement,  souffre  et  crie  ;  oppression,  loux,  gencives  dures  et  ten- 
dues en  haut;  j'incise  et  l'enfant  s'endort  uu  quart  d'heure  après,  le  len- 
demain il  va  bien  ;  les  deux  incisives  supérieures  apparaissent  le  surlen- 
demain. 

BBVUB  DUS  1CALAJ>IX8  DB  L'INVAHOB,  —  XL  11 
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ANNÉE  1888  :  197  malades  dont  10  en  dentition 

1<>  8  mois,  sein  et  mange  et  boit  an  verre,  diarrhée  continuelle.  Pre- 
mières dents  à  4  mois  avec  recrudescence  de  diarrhée.  A  4  dents  et 
souffre  des  suivantes  sur  lesquelles  je  fais  une  incision  ;  rérn|Hioo  se  fait 
avec  facilité  les  jours  suivants. 

2^  22  mois,  mange  beaucoup;  diarrhée  depuis  huit  jours.  L'enfanl  vient 
de  faire  deux  canines  et  les  deux  autres  paraissent  près  de  percer. 

3»  8  mois,  sein,  mange  ei  boit  trop,  vient  de  faire  sa  première  dent. 
Depuis  trois  semaines,  diarrhée  verte  qui  coïncide  avec  la  deotition. 
L^enfaat  a  eu  des  convulsions  à  4  mois,  par  suite  de  désordres  digestifs  ; 
aujourd'hui  il  sonffreet  crie,  il  a  les  joues  en  feu. 

8  jours  après  il  va  bien  et  sa  deuxième  dent  lui  a  percé. 

4*  11  mois,  biberon  et  mange,  rougeole;  les  deux  premières  incisives 
inférieures  apparaissent  après  Téruption  rubéoltque. 

50  18  mois,  7  septembre  ;  lousse  Oepuis2jours;  râles  ronOants,  laogue 
sale,  haleine  aigre,  vomissements,  peau  chaude. 

Le  8.  Submatité  au  poumon  gauche,  respiration  rude,  oppression^ 
abattement. 

Le  12.  Va  bien,  pois  les  deux  premières  petites  molaires  font  éruption. 
La  mère  dit  que  chaque  fois  que  l'enfant  fait  des  dents  elle  est  prise 
d'oppression  pendant  un  ou  deux  jours.  J'ai  revu  depuis  la  même  enfant 
avec  des  accès  d'asthme  sans  que  la  dentition  soit  en  cause. 

6«  15  mois,  sevrée  jeune,  mange  de  tout.  Ventre  distendu,  dilatation 
stomacale.  8  octobre,  catarrhe  gastro -intestinal.  Le  16,  anurie  et  albu- 
minurie, 2  gr.  50  par  litre  (Esbach),  œdème  des  pieds  et  de  la  face. 
3  novembre,  encore  un  peu  d'oedème.  Première  petite  molaire  paraît. 

Le  8.  Les  urines  sont  abondantes  et  sans  albumine;  éruption  de  la 
quatrième  incisive  inférieure. 

70  16  mois,  mange  à  discrétion.  7  novembre,  diarrhée  depuis  15  jours, 
vomissements  depuis  5  jours,  bouflissure  des  pieds  et  des  mains,  urines 
rares,  anurie  pendant  trentesix  heures.  Le  8.  Traces  d'albumine.  Le  10. 
Deux  nouvelles  dents.  Le  12.  L'endure  a  disparu;  urine  claire  et  aboQ> 
dante. 

S^  11  mois,  sevré,  n'a  pas  encore  de  dents  et  n'en  souffre  pas.  21  avril, 
gastro-entérite.  Le  30.  Gencives  rouges  et  tendues  au  niveau  des  inci* 
sives,  l'état  continue  :  diarrhée  et  vomissements,  laogue  d'un  rouge 
vif. 

3  mai.  Même  état,  joues  plaquées  de  rouge;  comme  les  gencives  sont 
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gODÛées,  <;iie  l'enfanifait  des  grimaces  et  paraît  souffrir  de  ses  dents  Je 
fais  quatre  incisioos  sur  les  quatre  incisives  médianes. 

Le  7.  Enflure  des  pieds  et  des  mains;  albuminurie  (0,20,  Esbach). 

Le  10.  Appanlion  d'une  incisive  supérieure. 

6  juin.  Quérison. 

9*  8  mois,  sein  et  mange,  diarrhée  depuis  trois  semaines  et  vient  de 
faire  sa  troisième  dent  (incisive  médiane  supérieure),  a  fait  ses  deux  pre- 
mières incisives  à  6  mois  avec  diarrhée  pendant  huit  jours. 

10«  1  an,  sevré  depuis  15  jours,  n'a  pas  encore  de  dents;  éruption 
papulo-pustuleuse  aux  fesses,  parties  génitales  et  cuisses  depuis  le 
sevrage.  Gencives  tuméGées,  rouges  et  luisantes.  Les  deux  premières 
incisives  inférieures  percent  15  jours  après  le  sevrage.  L'éruption  cutanée 
dtsparatt  quelques  jours  après. 

ANNÉE  1889  :  153  malades  dont  16  en  dentition 

1*  10  mois,  sein.  26  janvier  :  toux  depuis  trois  semaines,  coqueluche 
compliquée  de  broncho -pneumonie.  Dans  le  cours  de  la  maladie,  c'est-à- 
dire  le  31  janvier,  l'enfant  a  sa  huitième  incisive. 

2^  22  mois.  27  janvier  :  embarras  gastrique,  éruption  érythémateuse 
de  la  face  et  du  dos;  fin  janvier  apparaissent  les  deux  premières  petites 
molaires. 

3o  15  mois,  mange  beaucoup,  état  catarrhal  et  convulsions  d'un  quart 
d'heure  le  26  janvier.  Le  28,  apparition  d'une  des  premières  petites 
molaires.  Le  31,  après  l'éruption  dentaire,  l'enfant  a  encore  eu  des  con- 
vulsions que  l'on  ne  peut  plus  attribuer  à  la  dentition. 

4«  14  mois,  mange  beaucoup,  diarrhée  depuis  10  jours^  vient  de  faire 
ses  4  premières  petites  molaires. 

5o  8  mois,  sein.  6  mars,  diarrhée  depuis  deux  jours;  le  5,  éruption 
de  la  l***  incisive  inférieure. 

6^  16  mois.  17  avril,  l'enfant  a  12  dents  et  fait  ses  canines  ;  conges- 
tion pulmonaire.  Le  20,  convalescence,  une  canine  a  percé  pendant  la 
Dialadie. 

T**  11  mois,  sein.  22  avril  :  bioncho-pneumonie  au  début,  l'enfant 
parait  faire  des  dents,  l^'  mai,  la  maladie  continue  son  cours,  apparition 
d'une  première  petite  molaire.  Mort  le  11  mai. 

8o  18  mois,  bonne  hygiène,  a  4  dents  faites  sans  difficulté.  22  juin  : 
gencives  inférieures  tuméfiées,  tendues,  cris,  insomnie,  peau  brûlante, 
soif  ardente,  légère  diarrhée,  toux  rare.  Le  23,  amélioration,  quelques 
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jours  après,  trois  incisives  nouvelles,  deux  en  haut  ei  une  en  bas,  l'en* 
faut  va  très  bien. 

9«  10  mois,  sein.  Le  15.  A  fait  sa  première  incisive  la  semaine  précé- 
dente :  coryza,  bronchite  durant  du  15  au20. 

IQo  23  mai,  biberon  jusqu*à  15  mois  et  mange  ;  n*a  fait  ses  premières 
dents  qu'à  14  mois,  plusieurs  ont  percé  à  la  fois  avec  abondante  diar- 
rhée. 

16 août,  diarrhée;  semble  faire  ses  premières  petites  molaires;  Tune 
parait  près  de  percer. 

Le  20.  Amélioration,  la  dent  n'est  pas  faite. 

llo  et  12o  relatées  au  cours  du  mémoire^  pages  17  et  18. 

13^  9  mois,  biberon  sans  tube,  mange  de  tout;  a  fait  ses  deux  pre* 
mières  dents  à  8  mois  sans  qu'on  s'en  aperçoive. 

17  septembre.  Gastro-entérite  depuis  deux  jours. 

Le  19.  Amélioration  ;  le  20,  l'enfant  n'a  plus  de  diarrhée  ni  de  vomis- 
sements, une  incisive  supérieure  parait. 

14»  8 mois,  sein,  mange  depuis  8  jours  ;  diarrhée,  gencives  inférieu- 
res rouges  et  tendues.  L'enfant  avait  les  gencives  dans  le  même  état  et 
paraissait  déjà  faire  des  dents  au  moins  15  jours  avant  de  changer  de 
régime  et  pourtant  il  n'avait  pas  de  dérangement  intestinal. 

15«  et  16e  obs.  :  14  et  23  mois.  Grippe.  Ont  fait  plusieurs  dents  quel- 
ques jours  avant  la  maladie. 

ANNÉE  1890  :  173  malades  dont  23  en  dentition 

lo  13  mois,  sein.  13  janvier,  scarlatine,  gencives  enflammées  au  ni- 
veau de  la  1^  petite  molaire  supérieure  droite,  ecchymose  de  la  gencive. 
Cette  ecchymose  a  duré  15  jours.  Le  18,  l'enfant  va  bien,  la  petite 
molaire  est  près  de  percer.  11  février,  desquamation  aux  poignets.  Ecchy- 
mose depuis  trois  jours  sur  la  P«  petite  molaire  supérieure  gauche  dont 
on  sent  la  pointe  sous  le  doigt.  Le  27,  l'ecchymose  a  disparu,  la  dent  va 
percer,  l'enfant  va  bien. 

2?  16  mois.  16  janvier,  grippe,  a  8  dents  dont  une  petite  molaire  il  y  a 
huit  jours,  une  autre  est  près  de  paraître,  les  gencives  à  son  niveau  sont 
tendues  et  d'un  rouge  violacé. 

3o  7  mois,  sein  et  mange.  21  janvier.  Coqueluche  depuis  8  jours; 
grippe  ;  a  fait  antérieurement  trois  incisives  avec  facilité,  gencives  rouges 
et  gonflées  à  la  place  do  la  quatrième.  23  janvier,  même  état,  l'incisive 
supérieure  a  paru  la  veille. 
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40  9  mois,  seio  21  janvier.  Grippe  ;  a  fait  la  veille  sa  première  dent. 
Incisive  inférieure. 

50  9  mois,  sevré  la  veille,  31  janvier.  Gencives  supérieures  rouges  et 
luisantes,  tendues  comme  si  les  dents  ne  demandaient  qu'à  percer.  Grippe. 
3  février,  va  bien.  Les  dents  n'ont  pas  encore  paru. 

6«  20  mois.  17  février.  Grippe  et  broncho-pneumonie  consécutive 
durant  trois  mois.  20  mars,  apparition  d'une  petite  molaire. 

7«  10  mois,  sein  et  mange,  parents  bien  portants,  pas  d'hystérie. 

6  mars,  convulsions  durant  une  heure,  l'enfant  fait  un  long  voyage. 

10  mars,  état  convulsif  persistant  depuis  le  début,  fixité  du  regard, 
nystagmus,  perte  de  connaissance.  Bronchite  congestive,  râles  ronflants, 
souffle  à  gauche,  en  arrière  ;  une  incisive  supérieure  apparaît. 

12  mars,  même  état  convulsif,  coma  ;  prend  cependant  le  sein  et  ne 
vomit  pas.  D'un  coup  d'ongle  je  donne  jour  à  l'incisive  voisine. 

Selles  régulières,  pouls  égal  et  régulier,  souffle  en  haut  et  à  gauche. 
Mort  le  14  mars. 

80 II  mois,  sevré,  pas  encore  de  dents.  21  avril,  coqueluche  depuis 
deux  mois,  puis  gastro-entérite  qui  dura  six  semaines.  3  mois,  joues  pla- 
quées de  rouge.  Comme  les  gencives  sont  gonflées  au  niveau  des  inci- 
sives supérieures  et  inférieures  et  que  Fenfant  fait  des  grjmaces  et  paraît 
souffrir  de  ses  dents  je  fais  des  incisions  sur  les  quatre  incisives  médianes. 

7  mai,  albuminurie.  Une  première  incisive  supérieure  n'apparatt  que  le 
10  mai,  les  autres  n  ont  percé  que  plus  tard. 

9»  13  mois,  sevré.  24  mal,  fait  ses  premières  petites  molaires  dont  deux 
ont  percé  trois  jours  avant.  L'enfant  avait  à  la  joue  gauche  des  croû- 
telles  impétigineuses  qui  ont  disparu  et  ont  laissé  à  leur  suite  une  adé- 
nite sus-byoYdienne.    - 

lOo  22  mois.  29  juin,  avait  fait  une  première  petite  molaire  quelques 
jonrs  avant  d'être  atteinte  de  gastro-entérite  (vomissements  et  diarrhée), 
une  autre  petite  molaire  parait  près  de  percer. 

ll^*  13  mois,  sein  et  mange  de  tout,  a  5  incisives.  18  juillet,  gastro- 
entérite;  la  6«  est  près  de  paraître. 

12o  13  mois,  sevrée  à  11  mois.  Depuis  15  jours,  diarrhée  et  éruption 
papuleuse  sur  le  tronc,  gencives  gonflées  au  niveau  des  premières  petites 
molaires. 

130  9  mois,  sevré  depuis  un  mois,  alimentation  assez  soignée.  22  août, 
Tenfanl  a  trois  incisives  dont  la  3«  est  sortie  8  jours  avant  la  maladie, 
la  4«  (incisive  supérieure)  paraîtra  bientôt. 

État  catarrhal  depuis  deux  jours,  puis  coqueluche  confîrmée  le  26  août. 
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11  septembre,  la  4*  incisive  sorl  alors  qu'il  y  a  déjà  graude  amélioration 
de  la  maladie  el  presque  plus  de  quintes. 

14»  13  mois,  sevré  et  mange  beaucoup.  8  septembre,  a  7  incisives  dont 
la  dernière  est  de  trois  jours  avant  la  maladie^  fièvre  catarrhale  qui  dore 
quelques  jours. 

15o  20  mois,  biberon  et  mange  de  tout.  24  septembre.  Depuis  trois 
jours,  éruption  par  flots  de  papules  à  sommet  vésiculeux  sur  le  cou,  le 
dos,  Tavant-bras  et  les  cuisses,  démangeaisons,  langue  chargée,  urines 
laiteuses.  Les  parents  disent  que  cet  enfant  présente  la  même  éruption 
pendant  une  huitaine  de  jours  quand  il  fait  des  dents.  Cette  fois  il  est 
guéri  le  12  octobre,  sans  avoir  fait  de  nouvelles  dents. 

16«  2  ans,  mal  soigné.  28  septembre,  pris  de  diarrhée,  avait  fait  la  deu- 
xième petite  molaire  inférieure  la  semaine  précédente.  2  octobre,  diar- 
rhée et  vomissements,  une  nouvelle  petite  molaire  est  aperçue. 

17o  23  mois.  6  octobre,  bronchite;  deux  jours  avant  avait  du  coryza 
et  a  fait  une-  première  canine. 

18<>  6  mois.  sein.  9  octobre,  depuis  trois  jours,  embarras  gastrique  ; 
Tenfant  paraît  être  en  travail  de  dentition  pour  sa  deuxième  incisive 
supérieure. 

19o  9  mois,  sein  et  mange.  16  octobre,  ûèvre  catarrhale  diarrhéique 
depuis  trois  jours  ;  première  dent  percée  15  jours  avant  sans  accidents. 

20o  10  mois,  sein  et  a  trop  mangé.  22  octobre,. embarras  gastro-intes- 
tinal par  écart  de  régime,  l'enfant  a  mangé  comme  sa  nourrice.  24  oct. 
va  bien,  le  lendemain  trois  incisives  apparaissent. 

21^  20  mois,  mange  beaucoup.  26  octobre,  parait  souffrir  de  ses  cani- 
nes en  travail  d'éruption. 

Depuis  deux  jours^  diarrhée,  urines  laiteuses,  apparitions  fugaces  et 
récidivantes  d'urticaire  aux  fesses^  à  la  face. 

22^  Un  an,  sein  et  mange,  n'a  que  5  incisives.  30  novembre.  Catarrhe 
gastro- intestinal  depuis  trois  jours  ;  gencives  tendues  et  rouges  au  niveau 
des  incisives. 

23o  L...,  sevré,  avait  8  incisives  à  18  mois,  il  avait  fait  toutes  ses  dents 
très  facilemcul.  Un  soir,  je  fus  appelé  près  de  lui  parce  qu'il  se  tordait 
et  criait  depuis  trois  heures.  J'examinai  la  bouche,  la  gencive  était  très 
sensible,  très  dure  au  niveau  de  la  première  petite  molaire  inférieure 
droite.  Je  Tincisai  et  l'enfant  fut  immédiatement  calmé. 
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Hémiplégie  droite  et  pied  bot  varus  éq[uin  oonséoutif  à 
une  paralysie  infantile.  Réseotion  de  l'astragale  et  appa* 
reils  orthopédicpies,  par  leDi*  Monnier,  chirurgien  de  l'hôpital 
Saint-Joseph. 

Si  la  paralysie  infantile,  localisée  à  quelques  muscles,  ne 
présente  pas  habituellement  grande  gravité  au  point  de  vue 
des  conséquences  ultérieures,  il  n'en  est  pas  de  même  quand 
elle  a  frappé  de  mort  tout  un  membre  et  à  plus  forte  raison 
quand  elle  a  atteint  un  des  côtés  du  corps  sans  épargner 
entièrement  l'autre. 

Dans  ces  cas  la  base  de  sustentation  manquera,  et  si  Ten- 
fant  n*e8t  pas  l'objet  d'une  surveillance  attentive,  des  défor- 
mations osseuses  s'établiront,  donnant  au  corps  les  attitudes 
les  plus  disgracieuses,  que  des  opérations  graves  et  des 
appareils  compliqués  pourront  seuls  corriger. 

C*est  un  fait  de  ce  genre  que  nous  croyons  utile  de  publier, 
car  il  montre  bien  le  parti  que  Ton  peut  tirer  de  la  chirurgie 
antiseptique  et  des  appareils  orthopédiques. 

Le  nommé  Ësp...,  âgé  de  14  ans  1/2,  entre  dans  notre  service  d'en- 
fants, le  20  octobre  1892.  A  perdu  son  père  de  paralysie,  à  la  suite 
dlnsolalions  aux  colonies;  a  plusieurs  frères  ou  sœurs  bien  portants. 
Vers  l'âge  de  8  mois,  il  fut  soudain  frappé  d'une  paralysie  infantile,  qui 
sembla  généralisée  au  début,  mais  finalement  persista  complète  dans  tout 
le  membre  inférieur  droit,  incomplète  dans  la  jambe  gauche  et  le  bras 
droit  :  de  ce  côté  elle  atteignit  même  rouie.  A  10  ans,  un  chirurgien  lui 
Gl  une  ténotomie  du  tendon  d'Achille  à  droite  et  on  lui  appliqua  un  appa- 
reil à  tuteurs^  avec  point  d'appui  ischiatique  et  relié  à  un  corset;  à  gauche 
on  mitégalement  un  appareil  à  tuteurs  latéraux,  mais  s'arrêtant  au  genou  : 
il  put  alors  marcher  assez  correctement  tout  en  se  servant  de  béquilles 
qu'il  déposa  au  bout  d'un  certain  temps.  Malheureusement  ces  appareils 
se  brisèrent  souvent  et  furent  refaits  très  imparfaitement,  de  sorte  que  peu 
à  peu  le  pied  droit  se  dévia  en  varus  équin  et  le  pied  gauche  en  valgus, 
mais  infiniment  moins. 

Actuellement,  20  octobre  1892,  Esp...  est  un  jeune  homme,  grand 
pour  son  âge  (l'o^ôO  environ),  mais  maigre  el  pâle  :  sa  physionomie  est 
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assez  intelligente;  en  réalité  ses  faeultés  intellectuelles  sont  peu  dévelop- 
pées et  le  sens  de  Touïe  est  fort  obtus  à  droite. 

II  luîest  impossible  de  se  tenir  deboat  sans  ses  appareils,  et  pour  l'exa- 
miner dans  cette  position  nous  devons  le  faire  soutenir  avec  l*aiipareil  de 
Serres.  On  constate  alors  que  le  membre  inférieur  droit  n'a  plus  do  mus- 
cles :  c'est  un  long  fuseau  grêle  renflé  au  niveau  du  genou,  oscillant  ab- 
solument comme  un  battaut  de  cloche,  quand  le  sujet  relève  le  côté 
correspondant  du  bassin  et  le  porte  en  avant.  Toute  la  moitié  droite  du 
tronc  est  moins  développée  que  la  gauche  et  s'incline  fortement  de  ce 
c6té  :  aussi,  la  tête  se  portant  à  gauche,  il  en  résulte  une  scoliose  à  con- 
vexité droite.  Enfin  le  tronc  présente  une  troisième  déformation,  c'est 
une  dépression  occupant  les  2/3  inférieurs  du  sternum,  n'ayant  pas  moins 
de  2  à  3  cent,  de  profondeur  :  elle  daterait  de  quelques  apnées  seulement. 

Elle  parait  due  à  un  refoulement 
en  arrière  du  sternum  par  les  5*, 
6«  et  7«  côtes  dont  les  angles  anté- 
rieurs ont  pris  une  convexité  exa- 
gérée. 

Les  déformations  des  deux  pieds 
constituent  la  partie  la  plus  intéres- 
sante. 

Le  droit,  ainsi  que  le  démontre 
la  Qgure  ci-jointe,  est  en  varus 
équin  presque  du  troisième  degré, 
car  la  marche  se  fait  sur  le  bord 
externe  et  même  un  peu  sur  le 
dos.  Un  durillon  très  douloureux 
s'est  formé  sur  l'extrémité  posté- 
rieure du  V<>  métatarsien.  Au-des- 
sus et  un  peu  en  arrière  de  ce 
durillon  est  une  saillie  assez  volu- 
mineuse qui  n'est  autre  que  la  tête 
de  Tastragale. 

Les  mouvements  passifs  de  Far- 
liculation  tibio- tarsienne  (car  les 
actifs  n'existent  plus)  sont  forts  limités  :  la  flexion  notamment  est  rapi- 
dement arrêtée  par  la  tête  astragalienne. 

Le  bord  interne,  fortement  relevé  par  suite  de  la  rotation  du  pied  en 
dedans,  présente  une  incurvation  assez  accentuée  :  on  la  diminue  dans 


H.Q.JIfL- 

Fia.  1.  —  Pied  droit,  en  varus  équi^, 
avant  Topération,  d'après  un  mou- 
lage. 
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de  réelles  proportions  par  une  pression  énergique  sur  le  métatarse  et  les 
orteils  :  ceux-ci  chevauchent  les  uns  sur  les  autres,  surtout  les  2«  et  3«. 

Le  pied  gauche  est  équin  valgus  pied  plat  ;  mais  ce  qui  prédomine 
c'est  le  valgus  pied  plat.  En  effet,  pour  avoir  une  pins  large  base  de 
sustentation,  le  malade  s*est  habitué  à  porter  Tavant-pied  en  dehors  :  de 
la  sorte  l'équinisme  se  trouve  masqué,  d'autant  qu'il  s'est  produit  un  tas- 
sement du  médio-tarse  en  dedans,  sur  le  bord  interne,  et  une  atrophie 
en  dehors.  Lorsqu'on  saisit  Tavant-pied  à  pleine  main,  on  l'amène  aisé- 
ment dans  le  plan  autéro-postérieur  de  la  jambe,  mais  si  l'on  veut  le 
fléchir  à  angle  droit  on  est  arrêté  à  environ  lllo  :  ici  à  l'inverse  de  ce 
que  Ton  sent  à  droite,  ou  se  rend  compte  que  la  résistance  réside  dans 
la  rétraction  du  tendon  d'Achille.  Le  mollet  de  ce  côté  est  maigre,  mais 
existe  cependant. 

Ce  jeune  homme  marche  en  projetant  les  jambes  en  avant  et  en  fau- 
chant d'une  façon  très  défectueuse  :  la  canne  n'est  pas  nécessaire,  mais 
les  appareils  sont  indispensables,  sans  eux  les  jambes  seraient  impotentes. 

Ajoutons  que  les  extrémités,  mais  surtout  à  droite,  sont  toujours  froi- 
des, moites  et  violacées  et  que  la  main  droite  saisit  difGcilement  les 
objets  :  la  plume  doit  être  tenue  de  la  main  gauche. 

Étant  données  ces  positions  vicieuses  des  pieds,  qui  font  que  les 
tateurs  latéraux  des  appareils  ne  transmettent  pas  aux  points  d'appui 
inférieurs  les  pieds  du  corps,  suivant  la  normale  et  portent  à  faux,  d'où 
leur  détérioration  fréquente,  nous  intervenons  de  façon  à  permettre  au 
malade  de  poser  les  pieds  à  plat  et  à  angle  droit  :  une  ablation  de  l'astra- 
gale à  droite^  une  ténotomie  du  tendon  d^Achille  à  gauche,  paraissent 
iadispensables. 

Jje  22.  Anesthésie.  Lavages  antiseptiques  du  pied  droit,  bande 
d'Esmarch.  Incision  allant  de  l'articulation  tibio-péronière  inférieure  à 
l'extrémité  postérieure  du  quatrième  métatarsien,  en  passant  sur  la 
saillie  astragalienne  :  dénudalion  de  cette  saillie  avec  le  détache-périoste, 
réelioaison  en  dedans  de  la  gaine  des  tendons  extenseurs  des  orteils,  que 
nous  n'avons  pas  aperçus  du  reste  au  cours  de  l'opération,  désinsertion 
avec  le  détache- tendons  courbe  des  ligaments  péronéo-astragaliens  anté- 
rieurs et  astragalo-scaphoïdiens. 

La  tête  de  Tastragale  est  alors  saisie  avec  le  davier  d'Ollier  et  le  liga- 
ment en  Y,  puis  le  ligament  péronéo-astragalien  postérieur  étant  succes- 
sivement détachés,  nous  obtenons  l'astragale  intacte. 

Nous  saisissons  le  pied  de  la  main  droite,  et  nous  constatons  qu'il  est 
aisé  de  le  ramener  en  position  normale,  à  part  un  léger  déjètement  en 
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dehors  :  daos  ee  mouvement  le  calcanéum  vient  combler  en  grande  par- 
tie l'énorme  cavité  qu'occupait  l'os  enlevé.  Certain  de  corriger  Téqui- 
nisme,  nous  faisons  disparaître  par  une  détorsion  violente  Tenroulemeut 
du  bord  interne  du  pied  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  pratiquer  la  section 
de  l'aponévrose  plantaire. 

De  plus,  comme  il  nous  semble  capital  d'obtenir,  si  possible,  une 
ankylose  tibio-tarsienne,  nous  enlevons  soigneusement  tous  les  cartilages 
d'encroûtement  de  la  mortaise,  faisant  ainsi  une  sorte  d'arthrodèse. 

Lavages  abondants  au  sublimé  ;  ablation  de  la  bande  d'Esmarch  : 
aucune  artériole  ne  donne;  drain  prémalléolaire^  grojs  et  court  :  suture 
aux  crins  de  Florence.  Pansement  iodoforiné  fortement  compressif. 
Appareil  plâtré. 

5  novembre.  Suites  de  l'opération  très  heureuses  :  douleurs,  très 
modérées  du  reste,  le  jour  même  :  indolence  depuis,  absence  de  fièvre. 
Ténotomie  du  tendon  d'Achille  gauche,  après  anesthésie  à  la  cocaïne, 
écartement  des  bouts  tendineux  de  4  centim.  environ.  Le  pied  est  assez 
facilement  ramené  à  l'angle  droit;  il  persiste  un  léger  degré  de  valgus. 
Un  appareil  plâtré  maintient  le  pied  en  bonne  position. 

Le  25.  Va  toujours  très  bien.  Ablation  du  pansement  :  il  est  absolu- 
ment sec  ;  dans  le  drain  un  caillot  durci  ;  réunion  complète  excepté  sur 
15  millimètres,  aussi  les  points  de  suture  sont-ils  enlevés  :  la  cavité  parait 
comblée  et  le  pied  est  assez  solide,  mais  présente  encore  un  déjèteroent 
en  dehors  signalé  plus  en  haut.  Le  drain  est  déGniiivement  enlevé  :  pan- 
sement iodoformé.  Nouvel  appareil  plâtré  combattant  particulièrement  le 
déjètement  en  dehors. 

Le  26.  Ablation  du  plâtre  mis  après  la  ténotomie,  à  gauche  :  le  tendon 
est  en  grande  partie  reformé  ;  essayage  de  l'appareil  à  tuteurs  latéraux. 

A  droite  la  petite  plaie  par  où  passait  le  drain  s'est  cicatrisée  sous 
2  pansements  ;  en  somme  cette  ablation  de  l'astragale  s'est  guérie  sans 
suppuration,  en  35  jours  :  3  pansements  ont  sufB. 

15  décembre.  Le  malade  se  lève  et  appuie  un  peu  sur  le  pied  gauche 
(ténotomisé)  que  maintient  l'appareil  représenté  dans  la  figure  3. 

9  janvier  1893.  L'appareil  de  la  jambe  droite  (voyez  fig.  3)  est  appli- 
qué depuis  2  ou  3  jours  ;  le  jeune  Esp...  commence  à  marcher  en  s'aidant 
d'une  béquille,  n'éprouvant  qu'un  peu  de  sensibilité  rétro-mal léolaire. 
L'articulation  tibio-tarsienne  est  solide  quoiqu'on  puisse  y  produire  des 
mouvements  d'extension  et  de  flexion  très  obscurs  du  reste  et  indolents, 
hormis  quand  on  dépasse  l'angle  droit  dans  la  flexion. 

Le  pied,  comme  on  peut  en  juger  d^aprè^^da  figure  ci-jointe,  a  un  aspect 
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très  Mlisfaisant  comparé  à  ce  qu'il  élait  avanl  l'opéraiion  ;  il  repose  bieo 
a  plat  :  les  orteils,  â  part  !«  troisième,  soot  sur  le  mémo  plan-  Le  déjè- 
tement  en  dehors  a  été  avantageusement  combattu  :  il  est  a  peine  visible. 
Le  pelU  trait  ombré  prémaltéollaire  indique  les  vestiges  de  rmcision. 
Le  17.  S'est  mij  1res  rapidement  à  marcher  avec  une  canne  :  la  son- 


Fia  2.  —  Pied  drmt  après  l'abln- 
tion  de  l'astragale,  d'aprèa  un  mou- 
lag». 


FlO.  3.  —  Appareil  pour 
remédier  à  l'impotenoB  du 
membre  inférieur  droit,  à 
1s  scolioH  et  au  pied  hot 
valgiu  gauche. 


sibilité,  qui  existait  encore  au  cou-de-pied,  il  y  a  8  jours,  a  disparu, 
Aqjourd'hui  on  complète  l'appareil  par  un  corset  de  maintien. 
La  22.  Le  jeune  Esp...  Tait  de  sensibles  progrés  dans  la  marche,  encore 
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un  peu  lente  et  gênée  par  le  défaut  d*accoutumance  aux  appareils,  mais 
cependant  très  satisfaisante,  différant  absolument  de  la  démarche  déhan- 
chée, irrégulière,  plongeante,  d*avant  l'opération.  Exeat. 

La  figure  3  représente,  dans  son  ensemble,  l'appareil  construit  sur  nos 
indications  par  M.  Lacroix,  pour  ce  cas  complexe.  Il  se  compose  de  deux 
appareils  à  tuteurs  latéraux  et  d'un  corset. 

L'appareil  de  la  jambe  gauche  a  pour  but  de  combattre  le  valgus  :  le 
soulier  renferme  dans  sa  semelle  une  mortaise  dans  laquelle  pénètre 
Textrémité  I,  à  angle  obtus,  du  tuteur  latéral  interne,  c'est  ce  qui  cons- 
titue une  articulation  à  tourillon  :  à  l'extrémité  supérieure  est  une  plaque 
condilienne  H,  rembourrée.  Pour  appliquer  cet  appareil  on  met  le  sou- 
lier,  puis  on  enfonce  le  tourillon  dans  la  mortaise  sans  que  la  jambe  soit 
logée  dans  la  gouttière  formée  par  les  tuteurs  et  les  embrasses  :  le  tu- 
teur interne  forme  alors  un  angle  avec  l'axe  de  la  jambe  ;  mais  dès  que 
par  un  léger  effort  on  a  placé  le  mollet  dans  la  gouttière  qui  lui  est  des* 
tinée,  le  tuteur  et  l'axe  de  la  jambe  sont  parallèles  :  pour  ce  faire  il  a 
fallu  que  le  pied  vienne  se  mettre  en  position  normale,  autrement  dit 
que  le  valgus  disparaisse;  de  plus,  le  pied  est  solidement  maintenu  dans 
cette  position. 

L'appareil  de  la  jambe  droite  est  également  à  tuteurs  latéraux,  mais 
d'une  part  il  s'articule  par  une  articulation  malléolaire  avec  le  soulier  qui 
renferme  une  semelle  en  liège,  de  2  centimètres,  destinée  à  remédier  à 
l'inégalité  des  membres;  d'autre  part,  il  présente  en  haut  un  point  d'ap- 
pui ischiatique  G,  enfm  il  s'articule  avec  le  corset  en  D.  Afin  d'éviter 
la  gène  qui  résulte,  dans  la  pétition  assise,  d'un  membre  inférieur  abso- 
lument rigide,  cet  appareil  porte  une  articulation  en  F,  qui  se  fléchit 
quand  le  sujet  tire  sur  le  bouton  du  verrou  L,  destiné  à  faire  sortir  le 
verrou  E  de  sa  mortaise  :  ce  mouvement  s'exécute  aisément  à  travers 
le  pantalon.  Lorsque  le  malade  se  lève,  le  verrou  rentre  de  lui-même 
dans  la  mortaise  et,  la  flexion  n'étant  plus  possible,  le  membre  est 
parfaitement  solide. 

Le  corset  est  constitué  par  une  ceinture  emboîtant  bien  le  bassin,  sur 
laquelle  sont  fixés  2  tuteurs  postérieurs  B,  et  2  latéraux  A,  ces  derniers 
terminés  par  des  béquillons  ;  2  bandes  scapulaires  réunissent  en  haut 
les  tuteurs  entre  eux  :  enfin  une  large  bande  élastique  refoule  l'abdomen 
en  arrière  et  combat  la  lordose. 

Grâce  à  ces  appareils,  grâce  surtout  aux  deux  opérations 
que  nous  avons  pratiquées,  ce  jeune  homme  peut  marcher 


SOCIÉTÉS  SAVANTES  173 

et  vivre  à  peu  près  de  la  vie  commune  ;  nous  ne  saurions 
donc  que  nous  applaudir  d*avoir  agi  comme  nous  Tavons 
fait  ;  toutefois  si  cet  enfant  avait  été  surveillé,  si  on  avait 
toujours  tenu  à  ce  qu*il  portât  des  appareils  dans  le  genre 
de  celui-ci,  les  2  pieds  bots  eussent  été  évités  et  la  scoliose 
ne  serait  pas  apparue,  du  moins  n'aurait  pas  été  aussi  accen- 
tuée. En  d'autres  termes,  au  cours  des  paralysies  infantiles 
il  faut  faire  la  thérapeutique  préventive  des  déformations 
tendineuses  ou  osseuses,  par  le  port  d'appareils  appropriés, 
mais  si  celles-ci  se  sont  produites  par  suite  de  négligence, 
le  chirurgien  doit  intervenir  sans  hésiter  :  ce  cas  montre  ce 
qu'il  peut  obtenir. 
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Séance  du  10  mars  1893. 

PitésIDENGB  DB  M.  FeBBAITD 

Paralysie  spinale  de  Tenfance  à  la  suite  des  maladies  inlectienses. 

M.Marfan.  —Un  enfant  de  neuf  mois  entre  à  la  crèche  des  Enfants- 
Malades,  à  la  Gn  du  mois  de  février»  avec  des  troubles  digestifs  chroniques 
dus  à  une  alimentation  vicieuse.  Au  mois  de  janvier,  slnstalle  une  toux 
opiniâtre  avec  micro-polyadénopathie,  grosse  rate,  signes  d'adénopathie 
trachéo-broncbique.  Cet  enfant,  atteint  de  tuberculose  généralisée  chro- 
nique, entre  à  l'hôpital  avec  une  éruption  de  varicelle^  qui  disparaît  rapi- 
dement, mais  la  fièvre  persiste^  et  le  4  mars  il  est  pris  brusquement 
d'une  paralysie  fiasque  complète  de  tout  le  membre  supérieur  gauche. 
Le  lendemain,  on  constate  un  abcès  de  Toreille  moyenne.  On  diagnostique 
une  paralysie  spinale  de  Tenfance^  et  l'on  constate  l'existence  d'états 
infectieux  multiples  ayant  précédé  l'apparition  de  la  paralysie  spinale.  Si 
la  paralysie  spinale   de  l'enfance  est  une  maladie  infectieuse,  elle  ne 
parait  pas  être  une  maladie  spécifique,  puisqu'elle  peut  survenir  à  la 
suite  des  infections  les  plus  variées,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  va- 
riole, etc.  Peut-être  est-ce  l'hérédité  névropathique  qui  explique  la  locali- 
sation sur  la  substance  grise  d'un  microbe  ou  d'un  poison  issu  de  ce 
niicrobe. 
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Sur  la  néphrite  onrlienne. 

M.  Laveran.  —  Le  jour  où  M.  Bézy  faisait  sa  communication  (obser- 
vation d*albamînurie  passagère  chez  une  jeune  fille  de  16  ans,  au  cours 
d'une  épidémie  d'oreillons,  et  sans  manifestation  ourlienne,  séance  du 
3  mars),  j'ai  reçu  de  M.  le  D'  Troussin  une  observation  intitulée 
néphrite  ourlienne  et  urémie.  Un  malade  entre  à  Thôpital  le  1«' février, 
avec  une  double  fluxion  parotidicnne.  Quatre  jours  après,  apparaissait 
une  orchite  droite  avec  fièvre  très  vive.  Dans  la  nuit  du  5  au  6  février, 
après  une  attaque  de  convulsions  éclamptiques,  le  malade  tomba  dans  le 
coma.  Après  une  seconde  attaque  convulsive,  le  malade  sortit  de  sa 
torpeur  le  7  février.  Les  urines  étaient  très  rares  et  très~  albumineuses. 

Sur  llncnbation  prolongée  et  la  contagiosité  des  oreillons. 

M.  Merklen.  —  Je  viens  d'observer  dans  une  famille  une  épidémie 
d'oreillons,  qui  montre  la  possibilité  d'une  incubation  prolongée  do  la 
fièvre  ourlienne. 

Cette  épidémie  fut  importée  par  un  jeune  garçon  de  cinq  ans  et  demi 
qui  avait  pris  les  oreillons  à  l'école. Les  trois  sœurs  decetenfant,  immé- 
diatement séparées  de  lui,  furent  néanmoins  atteintes  de  la  maladie;  les 
deux  premières  de  sept  ans  et  demi  et  de  dix  ans,  au  bout  de  15  jours, 
la  troûsième  au  bout  de  17  jours. 

La  période  d'incubation  des  oreillons  semblerait  donc  varier,  d'après 
ces  faits  et  d'au'.res  que  j'ai  observés,  de  15  à  26  jours.  La  cause  de  ces 
variations  est  difficile  à  saisir.  En  tout  cas,  la  longue  durée  de  cette 
incubation  présente  un  certain  intérêt  pratique;  elle  explique  à  la  fois 
l'extension  rapide  et  la  longueur  des  épidémies  d'oreillons  dans  les 
milieux  propices  comme  les  collèges,  les  pensionnats  et  les  casernes.  Il 
semble  que  le  conlage  des  oreillons  survive  à  la  maladie.  Il  faut  donc 
maintenir  Tisotement  des  malades  jusqu'à  parfaite  guérison  et  ne  leur 
rendre  leur  liberté  qu'après  avoir  pris  les  mesures  de  désinfection  adop- 
tées pour  la  scarlatine,  la  diphtérie,  Térysipèle. 

Un  dernier  point  :  une  nourrice  atteinte  des  oreillons  peut-elle  conti- 
nuer à  allaiter  son  nourrisson  ?  Récemment,  dans  un  cas  semblable,  en 
nie  basant  sur  l'immunité  habituelle  des  enfants  du  premier  âge  vis-à-vis 
des  oreillons,  j'ai  permis  à  une  nourrice  atteinte  de  Gèvre  ourlienne,  la 
continuation  de  rallailement,  en  recommandant  la  suppression  de  tout 
autre  contact.  L'enfant  est  resté  indemne  et  la  nourrice  n'a  présenté 
aucune  détermination  ourlienne  du  côté  des  seins. 
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Scoliose  da  mal  de  Pott.  (Latéral  curvature  of  the  spine  in  Polfs  di- 
sease).  University  médical  ïnagazine, janvier  1893, p.  264.  —  Bien  que 
Texistence  de  la  scoliose  ait  été  reconnue  depuis  longtemps  dans  le  mal 
de  Polt,il  semble  cependant  qu*on  o*y  ait  pas  attaché  une  importance  suf- 
fisante. On  s'est  trop  généralement  habitué  à  considérer  la  cyphose  comme 
la  déformation  essentielle  de  la  carie  vertébrale.  Ce  point  est  intéi^ssant, 
principalement  en  raison  du  diagnostic.  La  très,  grande  utilité  qull  y  a 
à  reconnaître  la  carie  vertébrale  dès  le  début  donne  à  l'existence  de  la 
scoliose  un  rôle  bien  plus  important  que  ne  l'indiquent  les  livres  classi- 
ques. Beaucoup  de  bons  chirurgiens  orthopédistes  afOrment  que  la  sco- 
liose est  très  commune  et  constitue  un  des  premiers  symptômes  du  mal 
de  Pott,  principalement  lorsque  ce  dernier  siège  dans  les  régions  lom- 
baire ou  dorsale.  On  doit  donc  se  méfier  de  toute  scoliose  au  début.  Il  ya 
peu  de  chances  pourqu^on  prenne  une  scoliose  pour  une  cyphose,  mais 
cette  déformation  peut  si  bien  simuler  la  première,  qu'elle  peui  induire 
en  erreur.  La  cause  exacte  de  cette  déformation  latérale  n'est  pas  encore 
établie.  Beaucoup  d'auteurs  croient  que  celte  scoliose,  principalement 
celle  du  début,  est  due  au  spasme  musculaire,  Tassimilant  ainsi  à  la  rigi- 
dité si  commune  de  la  coxalgie.  Cette  opinion  est  très  soutenable  :  étant 
donné  qu'une  articulation  du  rachis  est  enflammée,  il  est  naturel  que  les 
muscles  spinaux  se  contractent  pour  immobiliser  la  région  malade.  Par 
suite  de  Tinflammation  les  ligaments  se  relâchent  ;  dès  lors  il  n'est  pas 
difficile  de  comprendre  que  ces  ligaments  relâchés  et  le  spasme  muscu- 
laire entraînent  une  courbure  de  la  colonne  vertébrale  avant  la  destruction 
des  corps  vertébraux  et  des  disques  intervertébraux.  Dans  les  scolioses 
prononcées  des  périodes  avancées  de  la  maladie,  le  processus  destructif 
a  plus  porté  sur  un  côté  que  sur  un  autre  et  le  mécanisme  est  alors  le 
même  que  pour  la  production  de  la  cyphose. 

Le  diagnostic  entre  une  scoliose  au  début  et  une  carie  au  début  est  quelque- 
fois très  diflicile.  Dans  ces  cas  on  examinera  avec  soin  les  antécédents  héré- 
ditaires  au  point  de  vue  de  la  tuberculose  et  de  la  scrofule;  on  prendra  en 
coDsidération  l'état  général  du  malade.  Maintenant  qu'on  sait  que  la  carie 
est  un  processus  tuberculeux,  des  antécédents  de  tuberculose  dans  la 
famille  prennent  une  importance  considérable.  Si  la  santé  du  malade  est 
chancelante,,  si  le  sujet  est  pàlo  et  amaigri  les  chances  de  tuberculose 
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sont  plus  grandes.  S'il  y  a  de  la  fièvre,  si  le  nombre  ces  pulsations 
radiales  est  au-dessus  du  chiffre  normal  et  si  rien  n'explique  ces  symp- 
tômes^ ils  devront  faire  penser  à  de  la  carie.  L'un  des  symptômes  les  plus 
importants  du  mal  de  Pott  est  la  rigidité,  qui  est  due  au  spasme  des 
muscles  spinaux  et  qui  manque  dans  la  scoliose  pure.  La  pression  sur  le 
point  du  rachis  qui  estenHammé  est  douloureuse;  il  n'enest  pas  de  même 
dans  la  scoliose.  Dans  la  scoliose  il  y  a  une  torsion,  tandis  que  dans  la 
carie  il  y  a  une  inclinaison  de  tout  le  tronc  Les  légers  degrés  de  défor- 
mation sont  plus  visibles  en  avant. 

A  propos  de  deux  cas  d'atrésie  compliquée  de  Tanns,  par  Hendrix. 
La  Policliniqve  de  Bruxelles,  1893,  no  4,  p.  63.  —  Ir*  Obs.  —  Fille 
de  11  jours.  L'ouverture  du  rectum  qui  se  trouvait  à  la  paroi  postérieure 
du  vagin,  immédiatement  en  dessous  de  Th^en,  donnait  passage  à  des 
matières  fécales  de  consistance  molle  et  de  l'épaisseur  d'un  crayon  de 
carnet.  L'anus  était  marqué  par  une  légère  dépression.  ~ 

Incision  large  du  raphé  depuis  le  coccyx  jusque  près  de  la  vulve  et 
dissection  du  rectum  libéré  de  ses  adhérences  assez  intimes  avec  le  vagin. 
Le  rectum  est  ensuite  sectionné  transversalement  à  son  embouchure  vagi- 
nale et  l'extrémité  retrouvée  est  reportée  au  périnée  où  la  muqueuse  OKt 
suturée  à  la  peau.  Quelques  points  de  suture  suflirent  pour  reconstituer 
le  périnée  en  avant  et  le  raphé  médian  en  arrière. 

Le  procédé  en  question  paraît  à  l'auteur  supérieur  au  procédé  classique 
en  2  temps  pour  les  raisons  suivantes  :  1°  opération  en  un  seul  temps  ; 
2o  reconstitution  de  l'anus  avec  l'extrémité  même  du  rectum  ;  3o  incision 
transversale  qui  conserve  les  fibres  musculaires  annulaires  constituant  le 
sphincter  interne  de  l'anus;  4°  rétrécissement  secondaire  impossible. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  un  cas  d'atrésie  de  l'anus  avec 
abouchement  du  rectum  dans  la  vessie  et  atrésie  de  Turèthre  chez  un 
garçon  de  40  heures  qui  présentait  encore  une  absence  du  prépuce,  une 
séparation  complète  des  deux  bourses,  une  tumeur  lacrymale  et  une 
étroitesse  excessive  du  bassin.  L'auteur  essaya  d!abord  de  trouver,  par 
une  incision  périnéale,  l'urèthre  postérieur;  celui-ci  n'existait  pas.  On  fil 
la  laparotomie  médiane  et  l'extrémité  supérieure  du  rectum,  situé  très 
hdut  et  abouché  à  la  vessie  vide,  fut  fixée  à  l'angle  de  la  plaie  et  ouverte. 
Mort  au  bout  de  quelques  heures.  L'autopsie  n'a  pas  été  faite. 

Tamenr  du  frein  de  la  langue  chez  le  nourrisson.  (Ein  Tumor  der 
Frenulum  linguale  beim  Saeglinge),  par  Preuss.  Cenlralb.  f.  Chir., 
1893,  no  9,  p.  20.  —  Il  s'agit  d'un  nourrisson  de  9  mois,  vigoureux,  qui 
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présentait  au  milieo  du  frein  de  la  langue  une  petite  excroissance  à  ïm» 
sessile  et  à  surface  fendillée,  analogue  à  une  grosse  verrue.  Excision  et 
suture  de  la  plaie.  Guérison. 

L'examen  histologique  pratiqué  par  M.  Virchow  n'a  pas  permis  de 
préciser  la  nature  de  la  petite  tumeur.  Comme  elle  renfermait  un  grand 
nombre  de  papilles  analogues  à  celles  de  la  langue,  on  pouvait  supposer 
qu'il  s'agissait  d'une  hyperplasie  de  bonne  nature. 

A  propos  d'un  cas  de  hernie  caecale  chez  on  enfant  de  17  mois,  par 

Van  Heuvbrswtn.  Journ.desbc,  méd.  de  Lille,  1893,  n»  6.  — 
L'auteur  rapporte  un  cas  de  .kélotomie  pour  une  hernie  étranglée  du 
cœcum  accompagné  du  c61on  ascendant,  intéressant  au  point  de  vue 
opératoire. 

Après  le  débridement  de  l'anneau  et  l'incision  du  collet,  la  hernie  ne 
se  réduisant  pas,  l'auteur  chercha  à  rendre  au  caecum  et  à  la  partie  infé- 
rieure du  côlon  leur  mobilité  normale  en  reportant  au-dessus  du  collet  le 
bord  inférieur  du  mésocôloo.  Après  avoir  sectionné  ce  dernier  jusqu'au 
niveau  de  son  passage  au-dessus  de  Parète  vive  du  collet,  il  vil  appa- 
raître du  côté  du  côlon  la  tunique  musculaire  de  cet  intestin,  du  côté  du 
péritoine  le  tissu  cellulaire  sous-péritooéal.  Une  suture  continue  au 
catgut  fin,  partant  de  l'extrémité  inférieure  du  méso  ainsi  sectionné^ 
réunit  les  deux  lèvres  du  péritoine  colique  jusqu'à  l'extrémité  supérieure 
de  remaille  faite  par  tes  ciseaux.  De  là  elle  se  réfléchit  sur  le  péritoine 
pariétal  en  rapprochant  les  deux  lèvres  qui  se  sont  éloignées  l'une  de 
l'autre  après  la  section. 

Par  ce  procédé,  le  bord  inférieur  du  mésocôlon  ascendant  se  trouva 
reporté  au  point  où  s'est  arrêtée  la  section  de  l'adhérence  charnue  natu- 
relle, et  le  caecum  put  alors  être  facilement  réintégré  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Guérison. 

Synovite  pomlente  du  genou  chez  un  enfant  de  8  ans  1/2  ;  arthro- 
tomie;  désorganisation  de  l'articulation;  résection  f émoro-tibiale ; 
gn6ri8on,parVANHEUVERSWYN.  Voum.  des  se,  méd,  de  Lille,  1893, 
n®  7,  p.  153.  —  Le  titre  de  l'observation  résume  suflisamment  cette 
observation  d'arthrite  purulente,  dont  l'origine  n'a  pu  être  élucidée.  Ajou- 
tons que  les  résultats  lonclionnels  obtenus  pat  l'intervention  furent  des 
plus  satisfaisants,  et  que  le  raccourcissement  ne  fut  que  de  3  centim. 

Fréquence  des   séquestres  dans  la  tuberculose  articulaire.  (Die 
Haatigkeitder  Sequester  bel  der  Tuberculose  der  grôsser  Gelenke,nebst 

BMVTim  DIS  MJJJLDtB  DB  L'XHVAKai.  ^  XI.  12 


178  REVUE  DES  MALADIES  DE  L'ENFANGE 

BemerkttDgeo  liber  die  Behandluog  derGelenk  tuberculose,  par  Kibdbl. 
Centrait,  f.  Chir.,  1893,  o<»  7  el  8.  —  L'auteur  pari  de  cette  idée  que 
les  iojectioDS  iolra-articulaires  de  substaoces  aotiseptiques,  si  en  vogue 
depuis  quelque  temps  dans  la  tuberculose  articulaire,  ne  peuvent  réussir 
que  dans  le  cas  où  la  tuberculose  n*est  pas  osseuse  et  surtout  quand  il 
n'existe  pas  de  séquestre.  Or,  cette  condition  est  rarement  réalisée.  Ainsi 
dans  les  314  cas  de  tuberculose  articulaire  opérés  par  Tauteur,  la  forme 
synoviale  existait  dans  32  0/0  des  cas  et  la  forme  osseuse  dans  68  0/0,  et 
dans  cette  dernière,  sur  212  cas  il  s'agissait  dans  142  (67  0/0)  de  séques- 
très.  C'est  surtout  à  la  hanche  qu'on  trouve  des  séquestres  (70  0/0  des 
cas)  ;  vient  ensuite  le  pied  (38  0/0),  le  genou  (37  0  0),  le  coude  (31  0/0). 
11  faut  donc  opérer  le  plus  souvent.  Les  résultats  de  la  pratique  de 
M.  Riedel  sont  les  suivants  :  48  résections  et  1  arlhrectomie  de  la  hanche 
avec  31  guérisons  et  6  morts  opératoires  (shock,  chloroforme)  ;  51  résec- 
tions ou  arihrectomîes  du  genou  avec  45  guérisons  ;  14  résections  du  pied 
avec  11  guérisons,2  résections  de  Tépaule  avec  1  guêrison;  16  résections 
du  coude  avec  2  guérisons  et  4  résections  du  poignet  avec  3  guérisons. 

Pied  bot  (Notes  of  three  cases  of  chronic  acquired  talipes  snccess  fully 
treated  by  operalion),  par  O'Nelli.  Brit.  med.  Joum.,  4  mars  1893, 
p.  454.  —  L'auteur  publie  trois  observations  de  pied  bot  chez  l'adulte 
traitées  avec  succès  par  le  procédé  suivant  :  1*  application  d'une  bande 
d'Esmarch  pour  éviter  l'hémorrhagie  ;  2o  anesthésie  locale  par  le  chlorure 
de  méthyle  ou  Téther  ;  3<^  section  sous-cutanée  de  l'aponévrose  plantaire 
et  des  tendons  de  cette  région  avec  redressement  du  pied  ;  puis  au  bout 
de  huit  jours,  section  sous-cutanée  du  tendon  d'Achille.  4<>  Redressement 
du  pied  et  massage  pendant  4  semaines.  Le  massage  doit  être  continué 
pendant  2  ans. 

Pied  bot.  (The  trealmcot  of  severe  ctub*foot) ,  par  Walsham.  Dritish 
med.  Journ.y  18  février  1893,  p.  339.  —  L'auteur  termine  par  les  con- 
clusions suivantes  : 

1)  Dans  le  traitement  des  pieds  bots  graves  on  doit  plutôt  chercher  à 
agir  sur  les  os  que  sur  les  parties  molles. 

2i  Pour  arriver  à  ce  but  il  ne  faut  pas  corriger  trop  vite  les  déforma- 
tions en  varus. 

3)  Quand  le  varus  est  guéri,  il  faut,  si  possible,  faire  faire  au  pied  avec 
la  jambe  un  angle  supérieur  à  Tangle  droit,  après  division  du  tcadou 
d'Achille. 

4)  Quand  après  la  division  du  tendon  d'Achille  on  ne  peut  porter  le 
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pied  au  moins  à  angle  droit  sur  la  jambe,  cela  lient,  en  ràgie  générale, 
ooD  pas  à  ane  contraction  des  ligaments  postérieurs  ou  à  une  subluxa- 
bon  de  Tastragale,  mais  à  une  déflexion  vers  le  bas  du  col  astragatien. 

5)  Il  vaudra  donc  mieux  chercher  à  faire  disparaître  cette  déflexion 
en  agissant  sur  Tos  que  tenter  de  sectionner  les  ligaments  postérieurs  ou 
les  parties  molles  de  la  plante  du  pied. 

6)  Dans  des  cas  exceptionnels,  on  peut,  même  chez  l'enfant,  annoncer 
dès  le  début  que  ni  le  varus  ni  Téquin  ne  pourront  disparaître  complète- 
meot  sans  une  opération  sur  les  os. 

7)  Pour  ces  cas,  mais  seulement  après  avoir  épuisé  tous  les  moyens 
plus  doux,  et  pour  les  cas  confirmés  chez  les  autres  enfants,  Tastraga- 
léolomie  (avec  ablation  d'autres  portions  des  os  du  tarse,  si  la  nécessité 
s'en  fait  sentir)  est  la  meilleure  opération. 

Extirpation  d'une  méningocèle  au  bistouri,  par  C baron.  Joum.  de 
méd,  et  de  chir.  de  Bruxelles,  1893,  n<»  4,  p,  54.  —  Fille  âgée  de 
48  heures,  atteinte  d'une  méningocèle  qui  prend  son  point  de  départ  sous 
laTontaneile  postérieure.  La  tumeur,  des  dimensions  d'une  tète  d'enfant, 
est  fluctuante,  translucide  et  s'appuie  sur  la  région  postérieure  du  cou. 
Au  point  le  plus  déclive  delà  méningocèle,  les  téguments  très  minces  qui 
lui  servent  d'enveloppe  présentent  une  ecchymose  d'un  rouge  bleuâtre 
dans  une  étendue  d'une  pièce  de  2  francs. 

Extirpation  de  la  tumeur  au  bistouri  après  formation  au  niveau  de 
l'origine  cérébrale  de  la  méningocèle,  d'une  collerette  qui  est  rabattue 
vers  la  tète,  et  établissement  d'un  pédicule  avec  la  dure-mère.  Guérison, 
puis  mort  subite  au  milieu  des  convulsions,  45  jours  après  l'opération. 

Diurétine  chez  les  enfants.  (Zur  Kenntniss  der  Diuretinwirkung  im  Kin- 
desalter),  par  DBMME.Beric/iiaus  dem  Jennerschen  Kinderspital , 
io  Beru,  1891.  —  D...  a  employé  la  diurétine  dans  4  cas  d  hydropisie  par 
néphrite  scarlatineuse,  dans  3  cas  d'insuffisance  mitrale  avec  hydropisie 
et  ischurie,  2  cas  de  péritonite  et  2  cas  de  pleurésie. 

On  peut  Tutiliser  après  la  r°  année,  c'est  un  bon  diurétique;  l'anasarque 
scarlatineuse,  après  le  premier  stade  aigu  de  la  néphrite  cède  plus  vite 
à  la  diurétine  qu'à  tout  autre  moyen  ;  de  même  l'œdème  des  lésions 
mitrales,  quand  la  digitale  a  rétabli  la  compensation. 

La  dose  journalière  est  pour  les  enfants  de  2  à  5  ans,  de  0,50  à  1,50  gr.  ; 
pour  ceux  de  6  à  10  ans  de  1,50  à  3  gr.  On  la  dissout  dans  100  gr.  d'eau 
avec  addition  de  10  gouttes  de  cognac  et  2  gr.  50  de  sucre.  On  peut  en 
continuer  l'usage  sans  inconvénient  pendant  plusieurs  semaines. 


180  REVUE   DES  MALADIES  DE  l'eNFANGB 

Traitement  de  la  tobercalose  pulmonaire  ches  les  enfants  par  les 
injections  de  galacol  iodoformé,  par  le  D'  Laplancue.  Thèse  de 
Paris,  1893.  —  L*autcur  a  traité,  au  dispensaire  Furtado-Hciae,  uocerldio 
nombre  d'enfants  atteints  de  tuberculose  au  deuxième  et  au  troisième 
degré,  à  forme  torpide;  les  résultats  qu'il  a  obtenus  ont  été  en  général 
satisfaisants  et  viennent  confirmer  ceux  qui  ont  été  indiqués  par  divers 
observateurs  soit  avec  le  gaïacol,  soit  avec  la  créosote  :  le  gaîacol,  en 
effet,  est  contenu  dans  la  créosote  dans  la  proportion  de  90  p.  100.  Voici 
le  procédé  employé  : 

La  solution  était  la  suivante  : 

Galacol 0  gr.  05  centigr. 

lodoforme 0  gr.  01      — 

Huile  d'amande  douce  stérilisée 1  centim.  cnbe. 

Les  injections  hypodermiques  ont  été  faites  avec  la  seringue  de  Roux, 
contenant  ô  centimètres  cubes. 

On  avait  soin  de  la  stériliser  dans  Teau  bouillante.  Les  aiguilles,  en 
irido* platine,  étaient  passées  à  Talcool  avant  chaque  injection  et  flambées. 
On  pratiquait  un  premier  lavage  au  savon  et  un  second  avec  une  solution 
de  sublimé  à  1/1000  sur  le  point  où  allait  porter  la  piqûre.  Après  chaque 
injection,  lavage  au  sublimé. 

La  région  préférée  pour  ces  injections  est  la  région  fessière,  qui  est  la 
plus  commode  et  la  moins  douloureuse  chez  les  enfants.  L'aiguille  était 
enfoncée  d'un  coup  et  assez  profondément  ;  quand  on  s'était  assuré  qu'on 
n'était  pas  dans  une  veine,  l'injection  était  poussée  très  lentement.  Après 
chaque  injection  on  pratiquait  un  massage  assez  prolongé  pour  favoriser 
la  résorption  des  liquides.  Jamais  on  n^a  observé  d'accidents.  Les  injec- 
tions étaient  faites  chaque  jour  ;  ou  commençait  par  10  et  20  centigram- 
mes et  on  arrivait  à  la  dose  de  1  gr.  par  jour. 

Dans  ces  conditions,  on  est  frappé  tout  d'abord  par  le  changement 
rapide  dans  l'état  général,  et  cela  chez  tous  les  malades.  Dès  les  pre- 
mières semaines  du  traitement  par  les  injections  de  gaiacol,  l'état  géné- 
ral de  l'enfant  s'améliore  d'une  manière  très  évidente.  La  pâleur  de  la 
face  disparaît  ;  l'enfant,  auparavant  triste,  taciturne^  somnolent,  indiffé- 
rent à  tout  ce  qui  se  passe  autour  de  lui,  retrouve  sa  gaité.  Les  sueurs 
nocturnes  et  matinales  cessent  dans  la  plupart  des  cas  ;  la  digestion 
devient  plus  facile.  On  a  constaté  la  disparition  de  la  somnolence  après 
le  repas.  Le  sommeil  est  plus  régulier  et  plus  réparateur.  La  fièvre  dimi- 
nue peu  à  peu  jusqu'^  disparition  complète.  L'expectoration  devient  plus 
facile  ;  la  toux,  plus  légère  ;  l'oppression  disparaît,  et,  ce  qui  domine  le 
tableau,  c'est  l'élévation  progressive  du  poids  du  corps. 
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Sur  49  malades,  dans  deux  cas  seulement,  on  n'a  pas  constaté  cette 
élévation,  et  ces  deux  enfants  n'ont  pas  profité  du  traitement  gaïacolé  ; 
ils  sont  morts. 

La  courbe  du  poids  a  donc  ici  une  très  grande  importance.  Parallèle- 
ment on  a  noté  la  diminution  des  bacilles,  mais  non  leur  disparition.  — 
Joum.  de  med.  et  chir, 

Gontribnto  allô  studio  deir  anémia  splenica  infantile,  par  Giuseppe 
MyaoI  Arnaldo  Trambusti.  Lo-SpenmeniaZe,  1892,  fascicule  IV 
des  mémoires  originaux,  p.  359.  —  Dans  ce  mémoire,  les  auteurs  com- 
mencent par  donner  un  historique  et  une  vue  d'ensemble  de  la  maladie 
désignée  par  Henoch  sous  le  nom  ô^anémie  infantile  splénique^  par 
Somma,  Fede  et  Cardarelli  sous  le  nom  d'anémie  infantile  infec- 
tieuse, par  Jachks  sous  le  nom  d^anémie  splénique  pseudo-leucé- 
mique. C'est  une  maladie  du  premier  âge  qui  se  traduit  par  une  anémie 
profonde  et  une  hypertrophie  de  la  rate,  et  qui  est  le  plus  habituel - 
leoient  mortelle.  En  France,  elle  a  été  bien  étudiée  en  1891  par  Luzet. 
Les  auteurs  en  ont  observé  deux  cas  :  le  premier  chez  un  garçon  d'un 
aoje  second  chez  une  fillette  de  14  mois  ;  ils  ont  fait  un  examen  détaillé 
du  sang  pendant  la  vie  et  des  viscères  après  la  mort  ;  ils  sont  portés  à 
croire,  contrairement  à  quelques  auteurs,  que  celte  maladie  est  iden- 
tique à  la  leucémie. 

Dans  chacun  de  ces  cas,  ils  ont  pu  isoler  de  la  plupart  des  organes  le 
micrococcus  tetragenus,  dont  ils  considèrent  la  présence  comme 
secondaire.  Ils  rappellent  à  ce  propos  que,  dans  les  cas  analogues  aux 
leurs,  Maiocchi  et  Picchini  ont  rencontré  un  coccus  et  un  bacille  ;  que, 
dans  un  cas  de  lymphome  malin,  MafTucci  a  isolé  le  streptocoque  pyogèoe  ; 
que,  dans  le  sang  de  deux  leucémiques,  Bonadi  a  isolé  les  staphylocoques 
pyogènes  blanc  et  doré  ;  que  Kelsch  et  Vaillard  ont  trouvé,  dans  un  cas 
de  leucémie  ganglionnaire,  un  bacille  immobile  pathogène  pour  la  souris  ; 
que  Roux  et  Lannois  ont  trouvé,  dans  un  cas  semblable,  le  staphylo- 
coque pyogène  doré. 

Mya  ajoute  qu'il  possède  deux  observations  inédites  de  pseudo- 
leucémie où  il  trouva,  dans  la  première,  le  pneumocoque  dans  les  gan- 
glions du  cou,  dans  la  seconde,  le  staphylocoque  pyogène  blanc  dans  le 
suc  de  la  rate. 

Cet  intéressant  mémoire  s'accompagne  d'un  index  bibliographique  et 
d'une  planche. 

L'hypertrophie  de  la  rate  chez  les  enfants  et  principalement  chez 
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iM  entants  racUUqnes.  (Ueber  das  Vorkommen  von  Milzlnmoren  hi'i 
KinderD,  besooders  bei  rauhilischeQ),  par  Kuttner.  Berlin,  kliti, 
Wochenschr.,  1892,  n»'  44  et  45.  —  C'est  une  élude  uq  peu  contnse 
du  chapitre  ai  embrouillé  des  mégalos  pi  éaies  chez  tes  eofants.  C>>  <)nt  nous 
a  paru  le  plus  intéressant  dans  ce  travail,  c'est  )e  mode  il' explora lioo  d« 
la  rate  chez  renraul,  que  nous  allons  rapporter  en  détail.  Nous  donnerons 
à  la  fin  les  conclusions  de  l'auteur. 

Pour  explorer  la  raie  chez  l'enranl  on  a  à  sa  disposition  trois  procédés  : 
la  palpalion,  la  percussion  et  l'inspection.  Les  deux  dernières  foumisseat 
des  renseignements  très  peu  nets,  et  le  diagnostic  d'hyperirophie  de  la 
rate  ne  doit  s'ap)iuyer  que  sur  les  résultats  que  donne  la  palpalion. 

La  palpatioiidela  rate  se  pratique  te  mieux  sur  l'enfant  couché  dans 
la  position  <  diagonale  •,  c'est-à-dire  dans  une  position  où  le  malade 
n'est  pas  franchement  couché  sur  le  dos,  mais  un  peu  sur  le  cAté  droit. 
Pour  obtenir  UD  rclâehemeni  des  muscles  de  la  paroi  abdominale,  le 
malade  aura  les  cuisses  légèrement  fléchies  sur  le  ventre,  la  tête  sur 
l'oreiller,  et  aura  soin  de  respirer  lentement  et  aussi  profondément  que 
possible.  Le  médecin  se  place  à  droite  du  malade  et  applique  sa  main 
droite  à  plat  sur  la  paroi  abdominale  de  façon  A  ce  que  les  extrémités 
de  ses  doigts  enfoncées  sous  les  fausses  côtes  aillent  pour  ainsi  dire  à  la 
rencontre  de  la  raie.  Pour  rendre  la  rate  accessihle  aux  doigts  de  la 
main  droite,  la  main  droite  va  embrasser  la  partie  inférieure  gauche  du 
thorax  du  malade  et  exerce  une  pression  dirigée  i  droite  et  en  avant. 
Si  la  rate  est  hypertrophiée  (et  pas  trop  molle),  son  extrémité  inférieure 
viendra  à  chaque  inspiration  frapper  les  doigts  de  la  main  droite. 

Les  difficultés  qu'an  rencontre  dans  cette  exploration  tiennent  tout 
d'abofd  à  co  que  les  enfants  ne  veulent  pas  respirer  profondément. 
Ensuite,  on  peut  se  trouver  en  face  de  certaines  conditions  pathologi- 
ques telles  que  adhérences  pleuro-diaphragmatiquce,  ascite,  etc.  Très 
souvent  les  enfants  contraclent  leurs  muscles  de  façon  à  rendre  toute 
exploration  impossible.  Avec  un  peu  de  patience  et  en  atrirant  l'allenlion 
des  enfants  sur  un  objet  quelconque,  on  parvient  i  triompher  de  cet 
obstacle. 

C'est  par  ce  procédé  que  l'auteur  a  examiné  la  rate  de  ses  malades,  en 
tenant  pour  hypertrophiées  toutes  les  rates  accessibles  à  la  palpalion. 

De  l'étude  de  l'auteur  sur  l'hypertrophie  de  la  rate  (hypertrophie 
aiguë  dans  les  maladies  infectieuses,  hypertrophie  chronique  dans  la 
syphilis,  le  rachitisme,  la  leucémie,  etc.)  nous  retiendrons  seulement 
deux  points  :  fréquence  de  celte  hypertrophie  chez  les  racUliques 
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(44  fois  sur  60  rachitiques)  et  rexisience  d'une  hypertrophie  latente 
qu'on  ne  découvre  ordinairement  qu'à  l'occasion  d'une  maladie  aiguë 
mais  qui  a  existé  avant  et  persiste  (sans  troubles  de  santé)  après  celle-ci. 
Deux  observations  personnelles  viennent  à  Tappui  de  cette  façon  de  voir. 

Les  glandes  vascolaires  sanguines  ;  leur  rôle  pendant  la  période  de 
croissance,  par  Lancereaux.  Semaine  médicale,  n"*  4,  1893.  — 
Les  glandes  vasculaires  sanguines  sont  des  organes  dépourvus  de  canal 
excréteur  et  dont  les  produits  de  sécrétion  n'ont  pu  être  étudiés  au 
point  de  vue  de  leurs  propriétés  physiologiques  :  tels  la  rate,  la  glande 
thyroïde,  le  thymus,  les  capsules  surrénales  et  la  glande  pituitaire.  Elles 
présentent,  au  point  de  vue  de  leur  évolution,  ceci  de  particulier,  que  les 
unes  cessent  de  s'accroître  après  la  naissance  et  s'atrophient  à  partir  de 
la  fm  de  la  période  de  croissance,  et  que  les  autres,  tout  en  persistant 
au  delà  de  ce  temps,  s'altèrent  et  se  modifient  toujours  avant  les  organes 
qui  servent  aux  grandes  fonctions  de  la  circulation,  de  la  respiration  et  de 
la  nutrition.  Sans  parler  du  thymus  qui  disparaît  à  un  âge  peu  avancé,  les 
capsules  surrénales,  le  corps  thyroïde,  la  rate  elle-même  sont  des  organes 
toujours  atrophiés  chez  le  vieillard  et  dont  il  ne  reste  que  des  débris. 

Celte  évolution  spéciale  aurait  pu  suffire  depuis  longtemps,  même  en 
l'absence  de  toute  autre  connaissance,  à  faire  comprendre  que  les  glandes 
en  question  devaient  jouer  un  certain  rôle  dans  l'accroissement  de  l'in- 
dividu et  que  là  était  leur  principale  fonction.  Cette  période  de  la  vie 
terminée,  elles  tendent  donc  toutes  à  s'atrophier. 

L'observation  a  appris  que,  dans  les  Alpes,  les  individus  atteints  de 
goitre  dès  leur  enfance  avaient,  la  plupart  du  temps,  un  développement 
physique  imparfait,  de  l'obtusion  des  facultés  intellectuelles  et  présen- 
taient tous  les  attributs  du  crétinisme  sporadique.  Les  phénomènes  pro- 
venant de  l'ablation  du  corps  thyroïde  chez  l'homme  sont  encore  plus 
démonstratifs. 

Le  corps  thyroïde  n'est  pas  la  seule  glande  sanguine  qui  exerce  une 
action  sur  la  croissance.  Le  thymus,  si  volumineux  chez  le  jeune  enfant 
et  si  vite  atrophié  à  la  fin  de  l'accroissement,  joue,  selon  toute  apparence, 
un  rôle  analogue;  mais  ce  rôle,  nettement  indiqué  par  l'évolution  de  l'or- 
gane, reste  toujours  ignoré.  Même  remarque  au  sujet  de  l'hypophyse. 
Les  capsules  surrénales,  si  on  en  juge  par  leur  volume  durant  les  premières 
années  de  la  vie  et  par  l'atrophie  qui  les  envahit  plus  lard,  jouent  sans 
doute  aussi  un  rôle  sur  la  croissance,  mais  il  y  a  lieu  de  remarquer  que 
les  effets  de  leur  altération  ou  de  leur  absence  varient,  ainsi  qu'il  arrive 
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pour  le  corps  thyroïde,  suivant  que  celle-ci  porte  sur  le  plexus  nerveux 
ou  sur  le  tissu  glaudulaire.  Dans  le  premier  cas,  on  observe  la  maladie 
d'Addison^  dans  le  second,  la  pâleur  des  téguments  et  des  modifications 
dans  raccroissement.  La  rate  elle-même  n'est  pas  sans  influence  sur  la 
croissance.  Son  rôle,  pour  être  moins  considérable  que  celui  du  corps 
thyroïde,  n*est  pas  moins  réeL  Le  paludisme  chronique,  en  provoquant 
son  hypertrophie,  arrêterait  le  développement  de  l'individu,  créant  Tin- 
fantilisme  spécial  aux  enfants  cacheclisés  de  bonne  heure  par  les  Gèvres 
maremmatiques. 

Hômaturie  dans  un  cas  de  scorbut  ches  Tentant.  (Scorbutic  haematuria 
in  an  inFant),  par  J.  Thomson.  Lancet,  1892,  11  juin  (tir.  à  part).  — 
11  s'agit  d'un  enfant  de  7  mois,  nourri  dès  sa  naissance  avec  du  lait  con- 
densé, une  farine  peptonisée  additionnée  d'eau  et  du  jus  de  viande. 
Depuis  2  moi.<  l'enfant  n'allait  plus  bion,  avait  maigri,  était  devenu  agité, 
dormait  mal  et  présentait  des  urines  rouges. 

A  l'examen  on  trouvait  un  enfant  triste,  apathique,  le  teint  jaune.  Les 
gencives  pâles  n'étaient  pas  tuméiiées  ni  couvertes  d'ecchymoses.  Les 
deux  incisives  inférieures  étaient  seules  sorties. 

Les  fontanelles  étaient  larges,  les  côtes  tuméfiées  à  leurs  extrémités. 
Pas  d'autres  signes  de  rachitisme  ;  rien  du  côté  des  organes  thoraciques 
ouahdomin. 

L'urine  très  rouge,  de  réaction  acide,  contenait  une  forte  proportion 
d'albumine  (chaleur  et  acide  nitrique)  et  formait  dans  le  vase  un  dépôt 
qui,  sous  le  microscope,  paraissait  presque  entièrement  composé  d'hé- 
maties à  côté  de  quelques  leucocytes.  Pas  d'éléments  figurés. 

On  fit  le  diagnostic  d'hématurie  scorbutique  par  alimentation  défec- 
tueuse, et  on  se  contenta  de  changer  le  régime  alimentaire  de  l'enfant 
(lait  de  vache  coupé  par  moitié  avec  de  l'eau  et  jus  de  viande)  et  de  lui 
donner  trois  fois  par  jour  une  cuillerée  à  dessert  de  jus  d'orange.  Au 
bout  de  quinze  jours  l'hématurie  avait  entièrement  disparu  et  l'enfant  ne 
tarda  pas  à  revenir  à  la  santé. 

L'auteur  justifie  son  diagnostic  de  scorbut  en  l'absence  de  tuméfaction 
des  gencives,  d'ecchymoses  sous-périostiques  et  d'autres  signes  de  cette 
afTection,  en  disant  que  dans  certains  cas,  surtout  chez  les  enfants,  l'hé- 
maturie est  souvent  le  symptôme  du  début. 

Le  succès  de  la  médication  viendrait  également  à  l'appui  de  la  justesse 
du  diagnostic. 

Purpura  foudroyant  chez  l'enfant.  (Purpura  fulminaos  in  children), 
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par  Derguai.  Med.  and  Surg.  Report,  1892,  p.  835.  —  L*autear 
rapporte  ud  cas  de  purpura  foudroyant  chez  un  enfant  de  4  ans.  La  face 
était  d'une  pâleur  extrême  et  exprimait  de  l'angoisse;  les  lèvres,  la  lan* 
gue,  la  muqueuse  de  la  bouche  et  de  la  gorge  étaient  presque  blanches 
La  jambe  gauche,  toute  la  cuisse  droite  et  une  partie  de  la  jambe  droite 
étaient  presque  entièrement  couvertes  par  de  larges  plaques  de  purpura 
confluent.  La  dyspnée  était  extrême,  et  Tenfant  succomba  45  minutes 
après  l'examen. 

L'affection  avait  débuté  sous  forme  d'un  rash  scarlatineux  (probablement 
du  purpura  simple)  avec  vomissements  et  diarrhée.  L'aggravation  est 
survenue  huit  jours  après  le  début  et  c'est  alors  qu'apparurent  les  larges 
plaques  de  purpura. 

L'auteur  rappelle  à  cette  occasion  les  travaux  de  Letzerich,  Tizzoni  et 
Giovanîni  sur  l'origine  microbienne  du  purpura,  et  rapporte  en  résumé 
les  20  observations  de  purpura  foudroyant  qu'il  a  pu  trouver  dans  la  litté- 
rature médicale. 

Maladie  de  Barlow.  (Ueber  die  scorbutartige  Erkrankung  rachitischer 
SaUglinge;  Barlow'sche  Krankheil),  par  Hbubneu.  Jahrb.f,  Kinder^ 
heilk.y  1892,  Bd  34,  p.  361.  —  L'auteur  nous  donne  une  description 
complète  de  la  maladie  de  Barlow,  basée  sur  4  cas  personnels  récemment 
observés  par  lui. 

Il  s'agit  le  plus  souvent  d'enfants  de  10  à  14  mois,  pris,  d'après  les 
parents,  de  douleurs  rhumatoïdes  très  irrégulières.  Développées  depuis 
4  à  6  semaines  et  ayant  résisté  à  toutes  les  médications,  elles  ont  pris  un 
tel  degré  d'intensité  que  les  parents  n'osent  plus  toucher  l'enfant  ni  le 
baigoer,  car  le  moindre  attouchement  provoque  chez  lui  des  cris  atroces. 
De  plus,  l'enfant  ne  dort  presque  plus,  a  souvent  de  la  fièvre*  et  a  presque 
complètement  perdu  l'appétit.  L'enfant  n'a  pas  été  élevé  au  sein  :  on  lui 
donnait  du  lait,  puis  à  l'apparition  des  troubles  digestifs,  il  a  été  mis  au 
régime  des  farines  lactées  et  d'autres  préparations. 

A  l'examen,  on  trouve  ordinairenient  un  enfant  bien  développé,  gras, 
mais  pâle,  couleur  de  cire,  et  présentant  les  stigmates  d'un  rachitisme 
non  douteux.  On  constate  ensuite  par  une  exploration  minutieuse,  que  les 
douleurs  siègent  non  pas  au  niveau  des  articulations,  mais  dans  les  os 
même,  dans  la  diaphyse  (fémur,  tibia,  radius,  etc.)  qui  est  tuméfiée.  A 
l'iDspection  de  la  bouche,  on  trouve  encore  les  gencives,  autour  des  dents 
qui  ont  percé  ou  sont  en  train  de  sortir,  tuméfiées,  boursouflées,  sai« 
gnaotes  au  contact.  Les  paupières  sont  aussi  le  siège  d'un  œdème  hémor- 
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rhagique  et  cachent  un  peu  les  globes  oculaires  qui  sont  légèrement 
repoussés  en  bas  et  en  avant.  Rien  du  côté  des  organes  thoraciques  ou 
abdominaux.  Quelquefois  une  albuminurie  légère. 

L'histoire  de  cette  affection  n'est  pas  moins  curieuse. 

La  première  observation  date  de  1858  et  fut  publiée  par  Môller»  qui,  à 
Tautopsie  de  son  malade,  trouva  une  hémorrbagie  entre  le  périoste  et 
l'os  de  la  voûte  de  l'orbite,  ce  qui  nous  explique  l'exophtalmie  qu'on 
trouve  dans  un  grand  nombre  de  ces  cas.  Viennent  ensuite  en  1868,  les 
communications  de  Bohn  et  Pôrster  qui  envisagent  cette  affection  comme 
un  rachitisme  aigu,  titre  sous  lequel  on  trouve  plus  tard  les  observations 
de  Politzer  et  Steiner,  de  Scnator,  Fûrst.  En  1878,  nous  trouvons  ie 
travail  de  Cheadle  basé  sur  4  observations  personnelles,  travail  dans 
lequel  l'auteur  insiste  sur  le  rôle  éliologique  de  l'absence  des  aliments 
frais  et  désigne  la  maladie  sous  le  nom  de  scorbut/ Enfin  en  1883,  parait 
le  travail  de  Barlow  qui  se  rattache  à  Topinion  de  Gheadle  sur  la  nature 
de  cette  affection  (scorbut),  mais  montre  en  même  temps  qu'il  s'agit  en 
somme  d'une  périostite  hémorrhagique  qui  peut  porter  sur  tous  les  os  et 
se  terminer  par  des  fractures  spontanées.  Les  idées  de  Bariow  ont  main- 
tenant passé  dans  la  plupart  des  traités  modernes  (Baginsky,  Biedcrt,  etc.), 
et  des  cas  de  ce  genre  furent  récemment  publiés  par  Rehn,  Pott, 
Northrup  et  autres.  Aujourd'hui,  il  existe  une  cinquantaine  do  cas  de 
cette  affection  qui  pour  l'auteur  est  un  hybride  de  scorbut  et  de  rachi- 
tisme. 

Le  traitement  est  exclusivement  hygiénique  et  comprend  le  lait  frais 
ou  pasteurisé,  le  jus  de  viande  dans  du  vin  rougo  ou  du  malaga,  le  jus 
d'oranges,  les  purées  de  légumes.  Il  réussit  presque  toujours. 

L*anémie  dans  la  syphilis  héréditaire,  par  le  D^  J.  Loss.  Wiener 
klin.  Wochenschrift,  12  mai  1892.  —  L'auteur  rend  compte  des  résul- 
tats de  ses  recherches  hématologiques  qui  ont  porté  sur  16  cas  de  syphilis 
héréditaire  chez  des  enfants.  Ceux-ci  avaient  pour  la  plupart  un  faciès 
anémique  très  accentué.  Chez  presque  tous,  même  chez  ceux  qai  avaient 
bonne  mine  en  apparence,  la  richesse  du  sang  en  hémoglobine  était  dimi- 
nuée. 

L'auteur  en  arrive  finalement  à  conclure  que  :  1^  la  syphilis  hérédi- 
taire se  complique  presque  toujours  d'une  anémie  qui,  dans  certaines  cir- 
constances, peut  atteindre  une  intensité  colossale;  2<>  cette  anémie  est 
caractérisée  par  une  diminution  du  nombre  des  globules  rouges,  et  par 
des  altérations  très  nettes  de  ces  mêmes  globules,  par  rapparition  de 
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mégalo  et  de  microcyles,  et  d'un  nombre  extraordinairement  grand  d*éry- 
throcytes.  Toujours  il  existe  une  leucocytose  qui  peut  atteindre  un  degré 
trè8  prononcé.  Enfin,  toujours  cette  anémie  est  caractérisée  par  l'appari- 
tion de  myéioplaxes  dans  le  sang. 

L'anémie  est  un  symptôme  de  grande  importance  dans  la  syphilis  héré- 
ditaire; elle  peut  être  la  cause  directe  de  la  mort  des  malades. 

L'auteur  a  rencontré  chez  les  enrants  deux  formes  d'anémie  qui  pré- 
sentaient une  grande  ressemblance  avec  celle  dont  les  caractères  viennent 
d'être  indiqués  plus  haut;  ce  sont,  d'une  part  l'anémie  splénique  (anémie 
pseudO'leucémique  infaôtile  de  von  Jaksch),  et  certaines  formes  graves 
d'anémie  rachitique.  Dans  les  cas  d'anémie  splénique,  les  résultats  de 
l'examen  du  sang  concordent  sensiblement  avec  ce  qu'ils  sont  dans  les 
cas  de  syphilis  héréditaire  grave. 

Ckmtribntions  cliniques  à  l'étude  de  la  syphilis  congénitale  et  de 
ses  rapports  avec  quelques  afiectlons  cérébrales  et  nerveuses,  par  le 
D'  Erlenmeyer.  Zeitschrift  fur  Min,  Medicin,  t.  XXI,  fasc.  3  et 
4,  p.  342.  —  Le  travail  de  M.  Erlenmeyer  renferme  6  observations  iné- 
dites de  syphilis  congénitale  chez  des  enfants,  qui  ont  conduit  Tauteur  à 
formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1*  Les  formes  tardives  de  la  syphilis  congénitale,  la  syphilis  tardive 
des  auteurs,  peuvent  débuter  au  delà  de  la  douzième  année  ;  en  d^autres 
termes,  la  syphilis  héréditaire  peut  rester  latente  pendant  plus  de  12  an- 
nées ; 

2<>  En  fait  d'irritations  qui  peuvent  rendre  manifeste  une  syphilis  con- 
génitale demeurée  latente,  il  y  a  la  puberté,  le  traumatisme,  les  affections 
fébriles  ; 

3^  La  loi  de  Colles  n'a  pas  une  valeur  absolue  :  les  mères  qui  donnent 
le  jour  à  des  enfants  en  puissance  d'une  syphilis  congénitale,  peuvent 
devenir  syphilitiques,  mais  ne  le  deviennent  pas  forcément; 

40  c  Réfractaire  à  la  syphilis  »  n'est  pas  adéquate  de  «  syphilitique  »  ; 

5*  La  loi  de  Kassowitz  n'a  pas  non  plus  une  valeur  absolue.  Des  en- 
fants mis  au  monde  plus  tardivement  peuvent  èire  infectés  plus  grave- 
ment que  d'autres  nés  prématurément; 

60  La  syphilis  héréditaire  peut  varier  suivant  le  sexe  des  enfants  ; 

7<*  De  ce  qu'à  un  enfant  en  puissance  d'une  syphilis  congénitale,  fait 
suite  un  enfant  d'un  autre  sexe,  non  syphilitique,  cela  ne  démontre  pas 
que  la  transmissibilité  de  la  syphilis  paternelle,  par  voie  héréditaire,  soit 
éteinte; 
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8>  Les  cares  aotisyphilitii^ues  Taites  par  les  parents  exercent  Tinfloeoce 
la  plus  salolaire  sur  la  santP  des  enfants  procréés  dans  la  suite; 

9*  Il  existe  une  Torme  d'aOcction  cérébrale,  avec  arrêt  de  développe- 
ment, limitée  à  une  seule  moitié  du  corps,  et  avec  convulsions,  qui  est 
le  plus  souvent  sous  la  dépendance  de  la  syphilis  coogéoltale  ; 

10°  La  paralysie  infantile  dite  cérébrale  reconnaît  souvent  la  mène 
origine  ; 

11°  Il  en  est  de  oièDie  de  l'épilepsie  congénitale  avec  ou  sans  idiotie. 

SypUUs  ]i(rèdltalr«  Urdive  ;  hémiplégie  spasmodlipie  InfanUle, 
par  Vandervelde.Joujti.  de  médecine  de  Bruxelles,  lS93,u'  5.  — 
Il  s'agit  d'un  enfant  de  b  ans,  entré  dans  le  service  pour  une  hémiplégie 
siiasniodique  gauche  avec  paralysie  faciale  du  même  côté  datant  do 
2  mois  et  sunenue  au  milieu  d'une  aitaque  de  cunvulsions.  Le  Iraite- 
inenl  par  l'iodure  de  potassium  améliora  un  peu  la  lésion,  mais  l'enfant 
succombait  4  mois  après  sou  entrée  aune  attaque  de  broncho-pneumoDie. 

L'autopsie,  dont  l'intérêt  principal  était  l'état  du  s)-stéme  nerveai, 
inonlra  tout  d'abord  les  lésions  syphilitiques  classiques  du  cAté  des  vis- 
cères (foie,  testicule  et  rate)  avec  péri -end  artérite  presque  généralisée  et 
niyocardile.  L'élat  des  centres  nerveux  était  le  suivant  : 

1»  Cerveau.  —  En  pratiquant  la  coupe  du  cerveau  suivant  la  méthode 
'le  Virchow,  on  constate  du  côté  droit  une  tumeur  du  volume  d'un  œul 
de  poule,  occupant  la  partie  externe  de  la  couche  optique,  s'éteudant, 
d'une  part,  jusqu'à  la  capsule  interne,  et,  d'autre  part,  en  arrière,  i  tra- 
vers le  pédoncule  cérébral  jusqu'à  la  partie  tout  à  fait  supérieure  de  la 
protubérance  annulaire.  La  couleur  de  la  tumeur  permet  de  la  distinguer 
nettement  du  tissu  ner\-eux  circonvoisin.  Elle  est  jaunâtre,  d'aspect 
cireux,  et  semble  formée  de  la  réunion  de  plusieurs  noyaux  primilils. 
Sj  coque  mesure  1  cenlim.  1/2  environ  d'épaisseur  et  rcofcroie  une 
substance  caséeuse  demi-molle.  Le  tissu  d'enveloppe  est  formé  d'élé- 
ments conjoDclifs  en  voie  d'organisation.  L'état  de  ramollissement  du 
tissu  nerveux  voisin  ne  permet  pas  d'établir  les  relations  que  la  tumour 
allecle  avec  les  éléments  de  la  uévroglie. 

2"  Bulbe.  —  a)  Coupe  pratiquée  au  ntueau  de  sa  partie  supé- 
rieure :  La  pie-mère  est  congestionnée  surtout  au  niveau  des  sillons.  Les 
liiires  nerveuses  delà  pyramide  droite  dans  sa  zone  motrice  sont  altérées: 
la  myéline  est  fragmentée,  le  cylindre-axe  a  perdu  sa  structure  fibrillaire. 

Le  faisceau  pyramidal  gauche  est  intact,  de  mémo  que  los  olives  et  les 
espaces  interolivaires. 
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La  substance  grise  du  plancher  du  4«  ventricule  est  le  siège  d'une 
congestion  intense,  mais  il  n'y  a  pas  d'altération  apparente  des  cellnles 
et  des  fibres  nerveuses. 

b)  Coupe  pratiquée  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la 
décussation  des  pyramides  :  La  lésion  persiste,  mais  plus  limitée  dane 
la  pyramide  droite.  Au  niveau  de  la  zone  d'entre-croisement,  les  fibres  ner* 
veuses  dirigées  à  droite  et  en  arrière,  sont  intactes  ;  celles  allant  à  gauche 
et  en  arrière,  procédant  de  la  pyramide  bulbaire  droite  sont  en  voie  de  dé« 
générescence. 

30  Moelle.  —  Dans  la  moelle  cervicale,  immédiatement  au-dessous  de 
la  zone  de  décussation,  l'altération  dégénérative  frappe  le  cordon  de 
Ttirck  du  côté  droit,  le  cordon  latéral  du  côté  gauche,  laissant  intacts 
le  faisceau  de  Gowers  et  les  voies  cérébelleuses. 

En  présence  de  cette  gomme  du  cerveau  et  des  lésions  viscérales  et 
artérielles  que^  nous  avons  indiquées,  l'auteur  n'hésite  pas,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  à  considérer  ce  cas  comme  celui  d'une  hémiplégie 
spasmodique  d^origîne  syphilitique. 

Syphilis  tardive  du  larynx  chez  les  enfants.  (Ueber  Lues  tarda  La- 
ryngis  im  Kiudesalter),  par  Strauss.  Archiv.  f,  Kinder heilk,,lS92, 
Bd  XIV,  et  Wien,  med.  Presse^  1892,  n*  27,  p.  1474.  —  Le  travail 
de  l'atiteur  est  basé  sur  14  observations  de  la  policlinique  de  Bagiosky. 

12  fois  on  trouva  sur  l'épiglotte  des  lésions  étendues  ayant  aiïecté  le 
plus  souvent  le  type  de  périchondrite.  Le  processus  se  présentait  quel- 
quefois sous  forme  d'une  simple  tuméfaction  de  l'épiglotte,  mais  dans 
d'autres  cas  il  aboutissait  à  la  nécrose  suivie  d'élimination  des  parties 
cartilagineuses.  Dans  ces  cas  la  brèche  était  réparée  par  la  formation 
abondante  de  granulations.  Dans  4  cas  l'afiection  donna  lieu  à  la  forma- 
tion, sur  l'épiglotte,  de  papiltomeset  d'excroissances. 

De  Tépiglolte  le  processus  s*étendait  aux  replis  ary-épiglot tiques,  affec- 
tant tantôt  un  seul  côté,  le  plus  souvent  le  gauche,  tantôt  les  deux,  et 
arrivait  ainsi  aux  ligaments  thyro-aryténoïdieos  (6  fois  sur  12)  où  il  revê- 
tait les  caractères  de  l'hyperplasie  avec  épaississement  et  prolifération  des 
parties  atteintes  ;  l'ulcération  ne  fut  constatée  qu'une  seule  fois.  Les  lésions 
des  cordes  vocales  et  des  cartilages  aryténotdiens  étaient  relativement 
rares  et  n'existaient  que  dans  les  cas  où  le  larynx  était  le  siège  de 
modifications  profondes. 

L'affection  guérit  par  le  traitement  spécifique  et  d'autant  plus  facile- 
ment que  le  diagnostic  est  fait  de  meilleure  heure. 
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Note  sur  on  cai  dbbstractlon  artérielle  au  cours  d'aiiB  flè^fro 
typhoïde  ches  nn  enfant,  par  Salles.  Lyon  méd,,  1893,  n»  3.  —  Il 
s'agit  d'un  enfant  de  11  ans,  qui,  au  18«  jour  de  sa  fièvre  typhoïde,  fut 
pris  brusquement  d'une  douleur  (rès  vive  à  la  partie  supéro-interne  de 
la  cuisse  droite«  Le  membre  atteint  ne  présentait  rien  d'anormal  ni 
œdème,  ni  déformation  apparente,  ni  adénite  inguinale. 

Au  repos,  il  n'y  avait  que  des  picotements  et  de  Tengourdissement 
au  niveau  des  orteils  dont  la  sensibilité  au  contact  et  à  la  douleur  est 
très  diminuée.  La  température  était  sensiblement  inférieure  à  celle  du 
membre  correspondant.  Malgré  les  recherches  attentives  et  répétées,  on 
n*arrivait  pas  à  saisir  la  moindre  pulsation  dans  la  fémorale,  la  poplitée, 
la  tibiale  postérieure  et  la  pédieuse. 

La  fémorale,  dans  ses  parties  accessibles,  ne  donne  pas  la  sensation 
d'un  cordon  dur. 

Les  jours  suivants,  le  membre  devint  de  plus  en  plus  froid,  prit  une 
teinte  cyanotique,  en  même  temps  qu'une  teinte  cyanique  et  des  mar- 
brures violacées  parurent  sur  la  face  dorsale  du  pied.  La  douleur  persis* 
tait  très  vive  et  les  battements  artériels  étaient  tout  à  fait  supprimés.  Le 
membre  était  uniformément  gonflé,  mais  ne  présentait  pas  d'œdème. 

La  gangrène  qui  semblait  inévitable  ne  se  produisit  cependant  pas. 
Peu  à  peu  la  chaleur  revint,  les  douleurs  se  calmèrent  et  toute  menace  de 
spbacèle  disparut.  Pendant  ce  temps-là,  la  température  évoluait  norma- 
lement et  s'abaissait  suivant  une  courbe  régulièrement  descendante.  Deux 
mois  après  le  début  de  la  complication,  les  battements  reparurent  dans  la 
fémorale. 

A  quoi  attribuer  cette  obstruction  artérielle  ?  L'auteur  rejette  l'idée 
d'embolie,  le  cœur  n'ayant  pas  été  touché  à  aucun  moment  de  la  maladie, 
et  de  thrombosé^^  la  fièvre  typhoïde  étant  une  des  maladies  où  le  sang 
est  le  moins  altéré. 

Pour  lui,  il  s'agit  très  probablement  dans  ce  cas  d'une  artérite  primi- 
tive survenue  sous  l'influence  du  bacille  d'Ëberth  ou  d'autres  micro-orga- 
nismes. 

Fiàvre  typhoïde  et  gangrène  symôtriqne  des  extrémités,  par  Sarda. 
Nouv,  Montpellier  médic,  1892,  n®  25,  p.  483.  —  Un  garçon  de 
12  ans,  entre  le  21  septembre  1890  à  Thôpital,  pour  une  fièvre  typhoïde 
grave  avec  phénomènes  cérébraux  et  adynamiques  graves.  Le  3  octobre, 
la  situation  déjà  très  grave  se  complique  d'épistaxis  abondantes  pour 
lesquelles  on  donne  de  l'ergot  de  seigle.  Le  8,  on  trouve  que  l'oreille 
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gauche,  dont  ie  pavillon  est  légèrement  boursouflé,  présente  deux  phlyc- 
tènes,  noirâtres  au  centre,  violacées  à  la  périphérie  ;  à  côté  des  phlye- 
tènes  répiderme  est  très  pâle,  et  la  lésion  présente  l'aspect  de  la  ma- 
ladie de  Raynaud. 

On  supprime  Tergotine,  mais  deux  jours  après  l^oreille  droite  est 
prise  â  son  tour  et  de  la  même  façon  que  Toreille  gauche. 

L'enfant  a  néanmoins  guéri  et  de  sa  fièvre  typhoïde  et  de  sa  gangrène. 

L'explication  que  Fauteur  donne  de  cette  complication  n'est  pas  très 
claire.  Il  établit  tout  d'abord  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'intoxication  par 
l'ergotine  ni  d'eschare  par  décubitus.  La  cause  pour  lui  doit  être  cher- 
chée du  côté  du  grand  sympathique  «  très  impressionnable  »  chez  son 
malade.  Il  y  avait  d'abord  vaso-dilatation,  puis  sous  l'influence  de  . 
Vergotine,  vaso-consCriction  céphalique,  qui  combinées  à  la  dyscrasie 
sanguine  et  au  poison  typhique  ont  produit  la  lésion  en  question. 


OUVRAGES  REÇUS 

Guide  de  thérapeutique  générale  et  spéciale,  par  MM.  âuvard, 
Brocq,  Chaput,  Delpeuch,  Desnos,  Lubet-Barbon  et 
Trousseau. 

Un  volume  in-16  carré  de  700  pages,  relié  maroquin,  tranches  peigne. 
Prix  :  8  francs.  Doin,  Paris. 

Les  chapitres  de  ce  guide  qui  ont  trait  à  la  pathologie  infantile,  sont 
pour  la  plupart  bien  compris  et  utiles  à  consulter.  Nous  sommes  heureux 
d'y  constater  des  tendances  véritablement  nouvelles,  comme  la  balnéolhé- 
rapie  dans  les  fièvres  et  les  pneumonies  (Delpeuch).  Nous  recommandons 
tout  particulièrement  le  traitement  des  affections  de  l'oreille  par  Lubet- 
Barbon  ;  on  y  trouvera  des  indications  précieuses  sur  le  traitement  des 
otites,  si  fréquentes  et  malheureusement  mal  soignées. 

Traité  des  maladies  de  Tenfance,  par  M.  J.  Comby, 

Rueff  et  C»«,  éditeurs. 

Le  traité  des  maladies  de  l'enfance  que  M.  J.  Comby  vient  de  publier 
est  divisée  en  deux  parties  :  dans  la  première,  sont  décrites  les  maladies 
générales  infectieuses  et  dyscrasiques  ;  dans  la  seconde,  les  maladies 
locales  ou  organiques. 

Dans  ce  livre  dont  l'étendue  est  en  somme  peu  considérable,  M.  Comby 
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n'a  pas  pu  traiter  à  fond  chacune  des  maladies  de  l'enfance,  il  a  cherché 
seulement  à  donner  de  chacune  d'elles  une  description  qui  permet  de  se 
rendre  un  compte  suffisamment  exact  de  la  physionomie  qu'elles  présen- 
tent. 

Il  y  a  forcément  quelques  lacunes  qui,  pour  être  comblées,  auraient 
nécessité  un  ouvrage  beaucoup  plus  volumineux. 

Passer  en  revue  tous  les  chapitres  de  ce  livre  nous  entraînerait  trop 
loin.  Nous  voudrions  seulement  faire  remarquer  que  M.  J.  Comby  nous 
paraît  avoir  donné  trop  peu  de  place  aux  troubles  intestinaux  des  nour- 
rissons et  des  enfants  du  premier  âge,  et  avoir  par  contre  insisté  un  peu 
trop  sur  la  dilatation  de  l'estomac  des  enfants  plus  âgés  qui  se  rencontre 
bien  rarement  avec  la  riche  symptomatologie  qull  a  décrite. 

Enfin,  il  nous  semble  que  la  tuberculose  aurait  dû  être  envisagée  d'une 
façon  difTérente.  Les  formes  localisées  (pulmonaire,  intestinale,  hépatique, 
méningée,  etc.),  que  seules  M.  Comby  décrit,  se  rencontrent  fréquemment 
chez  les  enfants,  mais  elles  ne  constituent  pas  toute  Thisloire  de  la  tuber- 
culose infantile.  Celle-ci,  en  cfiet,  surtout  chez  les  bébés,  est  le  plus 
souvent  généralisée  et  afiecte  une  symptomatologie  que  nous  ne  retrou- 
vons pas  dans  la  description  de  M.  Comby.  Les  bébés  atteints  de  tubercu- 
lose généralisée  chronique,  de  cette  forme  décrite  dans  la  thèse  récente 
d'Aviragnet  sous  le  nom  de  tuberculose  diffuse^  évoluent  leur  maladie 
d'une  façon  toute  spéciale  qu'il  eût  été  nécessaire  de  mettre  en  relief. 

Tel  qu'il  est  cependant  ce  manuel  est  bien  fait;  sa  lecture  en  est  inté- 
ressante. M.  J.  Comby  n'a  pas  eu  la  prétention  de  supplanter  les  traités 
de  pédiatrie  actuellement  existants,  il  a  cherché  seulement  à  se  faire  une 
place  à  côté  d'eux.  Il  y  a  réussi. 

Quelques  réflexions  sur  Tôtiologle  et  le  traitement  de  la  sclérose  ou 

plaques,  par  Moncorvo.  Berthler,  Paris. 

0 

Les  diplégies  cérébrales  de  l'enfance,  par  Rosbnthal  (Emile). 

J.-B.  Baillière,  Paris. 


Le  Gérant  :  G.  Stkinheil. 
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Splna-bifida.  Opération  4  heures  après  la  naissance.  Gué- 
rison  constatée  après  18  mois,  par  C.  Walther^  chirurgien 
des  hôpitaux. 

J'ai  présenté  le  14  octobre  1891,  à  la  Société  de  chirurgie, 
un  garçon  que  j'avais  opéré  quinze  jours  auparavant  d'un 
spina-bifida  de  la  région  sacrée.  La  guérison  opératoire 
s'était  faite  rapidement,  sans  incident,  et  l'enfant,  alors  âgé 
de  15  jours,  semblait  vigoureux.  .Mais  le  résultat  thérapeu* 
tique  définitif  est  en  pareil  cas  plus  important  à  connaître 
que  le  succès  opératoire  immédiat» 

La  question  du  traitement  du  spina-bifida  est  actuel^ 
lenient  à  Tétude  et  toutes  les  observations  d^intervention 
doivent  être  rapportées  avec  détail.  J'ai  donc  cru  qu'il  pour- 
rait être  utile  de  publier  Thistoire  de  ce  petit  malade  que 
j  ai  pu  suivre  depuis  18  mois. 

Voici  tout  d'abord  l'observation  présentée  à  la  Société  de 
chirurgie,  le  14  octobre  1891  : 

Obs.  —  L*enfant  est  né  le  29  septembre  1891,  à  5  heures  de  l'après-midi. 
La  sage- femme  qui  Tavait  reçu,  effrayée  du  volume  et  de  la  minceur  de 
la  tumeur  qu'il  portait  à  la  région  sacrée,  Papporta  immédiaiemeot  à 
l'hôpital  des  Enfants-Malades.  Là  M.  Le  Moniet,  interne  de  garde,  cons- 
tata l'existence  d'un  spina-bifida  et,  craignant  qu'au  moindre  choc,  à  la 
moindre  pression,  la  poche  très  mince  ne  vint  à  se  rompre,  fit  appeler  le 
cbirurgien  de  garde  du  bureau  centrai 

Je  vis  l'enfant  à  9  heures  du  soir  et  constatai  qu'eu  effet  l'intervention 
était  urgente. 

La  tumeur  siégeait  exactement  à  la  région  sacrée.  La  base  d'implan- 
tation, large,  occupait  toute  la  hauteur  du  sacrum,  ne  dépassant  pas  en 
haut  la  première  vertèbre  sacrée,  s'étendant  en  bas  jusqu'à  un  centimètre 
de  l'anus,  empiétant  de  chaque  côté  sur  la  région  fessière. 

Née  de  cette  surface  assez  large,  la  tumeur  allongée,  ovoïde,  sans  ombt- 
lication,  ne  tombait  pas  verticalement  sur  les  cuisses,  mais,  grâce  à  la 
forte  tension  du  liquide  contenu  dans  la  cavité,  se  dirigeait  obliquement 
en  bas  et  en  arrière;  alors  même  que  l'enfant  était  placé  sur  le  ventre, 
elle  ne  tendait  pas  à  retomber  et  se  maintenait  tendue,  saillante,  immo- 
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bile.  l>a]oiigiKMir  élaU  d'eoviroo  12  ceolimélres,  soo  exlrêmité  libre  plus 
large  qoe  soo  point  d'implantation,  à  5  on  6  centioiètres  de  la  base  sor  les 
e6lés,  à  3^  centimètres  en  bas,  et  en  haut,  la  pean  cessait  brasfiiieaieiit 
et  la  paroi  n*était  plus  représentée  que  par  nne  membrane  d*aae 
extrême  minceur,  absolument  transparente,  sillonnée  de  trois  on  quatre 
unes  arborisations  vasculaires.  La  limpidité  parfaite  du  liquide  cootena 
dans  la  tumeur  permettait  d'apercevoir  nettement  le  fond  de  la  poche 
appliqué  sur  le  sacrum. 

L'eofant  était  du  reste  bien  constitué,  sans  aucun  autre  ^ice  de  con- 
forma lion  ;  il  n'existait  aucun  signe  de  compression  médullaire,  la  sensi- 
bilité et  la  motilité  des  membres  inférieurs  étaient  intactes. 

L'imminence  de  la  rupture  de  cette  mince  pellicule  rendait  urgente 
une  intervention  que  je  pratiquai  séance  tenante. 

1«  Âpres  une  désinfection  soignée  du  champ  opératoire,  je  fis  au  som- 
met de  la  tumeur  une  ponction  avec  un  trocart  capillaire,  et  sans  aspira- 
tion pour  éviter  une  trop  rapide  décompression.  Cette  ponction  donna 
issue  à  220  grammes  environ  de  liquide  séreux  absolument  limpide. 

2*  De  chaque  côté  de  la  base  de  la  tumeur  fut  tracée  une  incision  ver- 
ticale, convexe  en  arrière,  dessinant  un  lambeau  suffisant  pour  recouvrir 
largement  la  perte  de  substance  en  s'appliquant  au  lambeau  semblable 
du  côté  opposé.  Les  deux  incisions  se  rencontraient  en  haut  à  la  baseda 
sacrum,  en  bas  à  1  cent,  de  l'anus. 

3®  Les  deux  lambeaux  furent  rapidement  disséqués  jusqu'à  leur  base, 
et  pour  rendre  cette  libération  plus  facile  et  plus  prompte,  introduisant 
l'index  gauche  dans  la  poche  largement  fendue  je  pus  saisir  la  paroi, 
andis  que  l'aide  écartait  le  bord  du  lambeau  à  l'aide  d'un  écarteur  à 
griffes. 

40  La  pocbe  fut  ensuite  disséquée  sur  le  doigt,  comme  un  sac  herniaire 
dans  l'opération  de  la  cure  radicale.  Je  délachai  ainsi  les  adhérences  qui 
unissaient  la  face  e^cterne  de  ce  véritable  sac  à  la  face  postérieure  et  aux 
bords  du  sacrum  en  disséquant  de  bas  en  haut  jusqu'aux  bords  de  l'orifice 
que  j^avais  reconnu  au  moment  de  Tincision.  Cet  oriûce,  large  de  2  mill. 
environ,  arrondi,  siégeait  à  la  base  du  sacrum,  au  niveau  de  la  première 
vertèbre  sacrée. 

50  Le  sac,  bien  libéré  jusqu'à  cet  orifice,  fut  lié  aussi  près  que  pos- 
sible par  un  nœud  de  Tait  avec  de  la  soie  n°  1,  puis  réséqué. 

6»  Pour  bien  assurer  la  réunion  profonde,  au-dessus  du  pédicule  ainsi 
formé  et  refoulé  dans  le  canal  médullaire,  je  plaçai  à  la  partie  supérieure 
des  lambeaux  deux  sutures  profondes  à  points  passés.  Douze  points  de 
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suture  saperficiels  au  crin  de  Florence  (comme  les  deux  précédents) 
assurèrent  raffrontement.  exact  des  deu!^  lambeaux. 

La  ligne  de  suture  ayant  été  saupoudrée  de  salol,  je  fis  un  pansement 
coUodionné  pour  éviter  la  souillure  de  la  région  par  les  matières  fécales. 

Le  premier  pansement  fut  fait  le  3  octobre  par  M.  le  Moniet,  interne 
du  service,  qui  enleva  ies  deux  sutures  profondes. 

Le  5  octobre  on  m'apporta  Tenfant  à  l'Hôtol-Dieu  et  j'enlevai  toutes  les 
sutures  superficielles  ;  la  réunion  était  complète  ;  mais  je  maintins  encore 
le  pansement  coUodionné  pour  protéger  pendant  quelques  jours  la  ligne 
de  suture. 

L'enfant  fut  ramené  tous  les  matins  à  THôtel-Dieu  et  je  dus  changer 
chaque  jour  le  collodion  qui  sans  cesse  souillé  par  les  matières  fécales  se 
décollait  toujours  au-dessus  de  l'anus. 

Malgré  tout  la  réunion  tint  bon  et  seulement  à  la  partie  inférieure  de 
la  ligne  de  suture  quelques  petites  excoriations  superficielles  furent  pro- 
voquées par  ce  contact  impossible  à  empêcher  avec  les  matières  fécales; 
l'application  de  poudre  de  sous-carfooaate  de  fer  à  leur  surface  les  guérit 
rapidement. 

Il  y  a  par  conséquent  aujourd'hui  15  jours  que  l'enfant  a  été  opéré.  Il 
a  notablement  et  régulièrement  grossi  depuis  sa  naissance.  Il  est  nourri 
au  sein  par  sa  mère  ;  il  lète  bien  et  n'a  jamais  eu  de  diarrhée  ;  seule- 
meut  un  peu  d'ictère  les  3  ou  4  premiers  jours. 

Vous  pouvez  voir  que  la  cicatrice  est  solide  ;  les  deux  larges  lambeaux 
accolés  forment  une  sorte  de  crête  plus  large  et  plus  saillante  à  la  partie 
supérieure.  Â  cette  extrémité  supérieure  correspond  en  effet  le  pédicule 
du  sac  méningé  réséqué^ 

La  palpation  permet  de  découvrir  profondément  en  ce  point  une  petite 
masse  résistante  évidemment  constituée  par  ce  pédicule.  Il  n'y  a  aucune 
impulsion)  aucun  soulèvement,  aucune  tension  de  ce  pédicule  pendant 
les  cris  les  plus  forts,  comme  j'ai  pu  le  constater  hier  par  une  exploration 
très  attentive. 

Il  n'existe  aucun  signe  d'augmentation  de  la  pression  intra-rachidienne 
ou  întra-crànienne.  Sur  ce  point  je  crois  qu'il  est  impossible  de  rien  pré- 
juger et  je  compte  suivre  pendant  longtemps  l'observation  de  ce  petit 
malade  pour  m'assurer  de  son  évolution  ultérieure.  Mais  aujourd'hui  il 
n'existe  aucun  trouble  de  la  sensibilité  ni  de  la  motilité. 

Si  toutefois  il  est  permis  de  chercher  à  établir  un  pronostic,  il  me 
semble  qu'il  doit  être  favorable,  car  la  tumeur  que  j'ai  enlevée  se  présen- 
tait dans  les  meilleures  conditions  anatomiques  :  l^  siège  à  la  région  sa- 
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crée,  par  cooséquent  pas  de  portion  de  moelie  on  de  nerfs  à  refouler  dans 
le  canal  rachidien  ;  2°  élroilesse  de  rorifice  de  communicalioD. 

Je  n'ai  pas  cherché  à  combler  cet  oriGce  autrement  que  par  le  bouchoo 
formé  par  le  sac  disséqué  soigneusement  et  lié  précisément  au  niveau  de 
i'oriûce.  C'était  là  le  procédé  le  plus  rapide  et  je  tenais  à  ne  pas  prolon- 
ger l'acte  opératoire  chez  un  enfant  de  4  heures.  Lies  sutures  profondes 
de  la  peau  au  niveau  du  sac  ont  du  reste  fourni  un  solide  soutien  au  pédi- 
cule et  Tont  bien  maintenu  sur  i'orilice  auquel  il  est  aujourd'hui  adhé- 
rent. 

Examen  de  la  pièce,  —  A  la  dissection  de  la  tumeur  enlevée,  il  est 
facile  de  constater  la  présence  d*uu  faisceau  composé  de  quelques  grêles 
filets  nerveux  et  de  petits  vaisseaux  accolés  à  la  face  interne  de  la  paroi 
supérieure  de  la  poche  et  s'épanouissant  pour  se  perdre  dans  Tépaissear 
de  ses  parties  latérales  et  de  sa  face  supérieure. 

M.  Pilliet  a  eu  Tobligeance  de  pratiquer  Texamen  histolo- 
gique  des  parois  de  cette  poche  et  de  consigner  les  résultats 
de  cet  examen  dans  la  note  suivante  : 

Examen  histologique.  —  Le  fragment  de  paroi  de  spina-bitîda 
étudié  sur  coupes  colorées  au  carmin  d'alun  et  à  l'acide  picrique  et  monté 
au  baume  présente  la  structure  suivante  : 

1«  Dans  la  portion  épaisse  on  constate,  en  envisageant  les  différentes 
couches  de  la  peau  par  comparaison  avec  celle  d'un  enfant  nouveau-oè 
dans  une  région  correspondante,  des  modiiications  assez  notables. 

L'épiderme  est  conservé  et  sa  couche  cornée  jest  intacte.  Leplanpapil* 
laire  est  réduit  à  une  ligne  à  peine  dentelée.  Le  derme  ne  comprend  ni 
poils  ni  glandes  sudoripares,  mais  quelques  groupes  très  rares  de  glandes 
sébacées.  Les  lobules  graisseux  de  l'hypoderme  font  absolument  défaut 
et  on  ne  trouve  dans  le  corps  de  Malpighi  qu'une  seule  couche  fibrolde 
dans  laquelle  il  est  possible  de  retrouver  deux  plans  distincts  :  le  premier 
assez  feutré,  dermique,  le  second  à  ûbres  parallèles  rappelant  exactement 
la  structure  des  aponévroses  chez  le  nouveau-né. 

La  couche  graisseuse  a  donc  disparu  et  la  portion  solide  de  la  paroi 
est  occupée  par  du  tissu  fibreux  provenant  de  la  soudure  du  derme  au 
plan  profond. 

Il  n'y  a  nulle  part  d'amas  embryonnaires  ou  inflammatoires,  mais  (es 
vaisseaux  sont  extrêmement  abondants  dans  ces  nappes  tibreuses  et  dis- 
posés sur  deux  plans.  Le  premier,  profond^  offre  un  système  de  capit- 
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laires  h  peu  près  parallèles;  le  second,  celui  du  derme,  monlre  des  arbo- 
rescences très  nombreuses. 

Ces  vaisseaux  ont  tons  le  caractère  embryonnaire  et  ils  ne  sont  pas 
régulièrement  calibrés.  Leur  endotbélium  est  composé  de  cellules  volu- 
mineuses, ainsi  que  leur  gaine  lymphatique  et  ils  contiennent  une  pro- 
portion considérable  de  leucocytes  et  de  cellules  à  plusieurs  noyaux. 
Lorsqu'on  s'approche  de  la  portion  mince  de  la  poche,  ces  vaisseaux  sont 
extrêmement  dilatés  et,  sans  hémorrhagie  vraie,  constituent  en  se  juxta* 
posant  une  nappe  sanguine  intermédiaire  aux  deux  plans  fibreux  -déjà  - 
signalés. 

2«  Dans  la  région  mince  de  la  poche,  on  constate  la  chute  de  Tépithé- 
littm  qui  est  partout  desquamé,  la  présence  d*un  derme  très  mince, 
extrêmement  peu  vasculaire  (on  pourrait  presque  dire  privé  de  vaisseaux) 
daos  lequel  les  cellules  se  colorent  à  peine,  mais  qui  possède  à  sa  sur- 
face des  élevures  papillaires  assez  nombreuses  et  parfaitement  caracté- 
risées. 

Au-dessous  existe  une  couche  cellulaire  lâche  parsemée  de  cellules 
rondes  à  gros  noyaux  qui  représente  la  couche  très  vasculaire  dont  nous 
avons  parlé,  puis  une  série  de  tractus  conjonctifs  parallèles  au  derme, 
mais  beaucoup  moins  résistants  que  lui,  car  ils  sont  dissociés  et  éparpil- 
lés comme  dans  Tcsdème.  Pourtant  si  les  cellules  mises  en  liberté  par 
l'écartement  des  faisceaux  sont  devenues  par  places  globuleuses  avec  des 
noyaux  volumineux,  il  n'y  a  pas  de  traînées  embryonnaires  ni  de  proces- 
sus inflammatoires. 

En  résumé,  les  plans  conjonctifs  de  la  peau  sont  profondément  modi- 
fiés sur  tous  les  points.  Le  système  vasculaire  présente  une  disposition 
curieuse  qui  rappelle  celle  qu'on  peut  observer  dans  les  fibromes  ;  enfin 
le  derme  avec  quelques  filaments  conjonctifs  profonds  constitue  la  portion 
mince  de  la  paroi.  Il  existe  des  faisceaux  épais  de  nerfs  à  urgéline  disper- 
sés dans  la  couche  profonde  du  derme.  On  ne  trouve  pas  de  nappe  médul- 
laire dans  les  points  qui  ont  été  l'objet  des  coupes. 

Suite  de  l'observation,  —  Depuis  lo  mois  d'octobre  1891,  j'ai  revu 
l'enfant  à  plusieurs  reprises  ;  au  mois  de  septembre  1892,  il  me  fut  amené 
à  THétel-Dieu  pour  un  abcès  du  périnée  qui  guérit  rapidement. 

JeTai  examiné  pour  la  dernière  fois. le  15  avril  dernier. 

Il  a  toujours  été  nourri  au  sein  par  sa  mère  et  n'a  jamais  eu  d'autre 
accident  que  cet  abcès  du  périnée. 

La  mère  n'a  jamais  remarqué  aucun  trouble  qui  puisse  être  rapporté  à 
une  compression  des  centres  nerveux. 

Li' enfant  est  aujourd'hui  bien  développé,  assez  grand   pour  son  âge 
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(18  mois).  Il  commeoce  i  se  tenir  deboat,  mais  ne  marche  pas  encore 
seul  ;  en  le  tenant  par  la  main  on  peut  lui  faire  faire  quelques  pas  et  il 
appuie  bien  d*aplomb  sur  les  pieds.  En  somme,  aucun  trouble  de  motilUé. 
Ija  sensibilité  est  aussi  absolument  normale. 

.L'intelligence  parait  assez  bien  développée;  l'enfant  comprend  bieo; 
il.  commence  à  peine  ft  parler  mais  articule  nettement  les  quelques  moU 
qu'il  veut  dure. 

Le  seul  trouble  de  l'évolution  est  un  retard  ou  plutôt  un  arrêt  de  la  den- 
tition. 

Les  incisives  inférieures  ont  apparu  de  bonne  heure,  ft  7  mois  ;  paU 
peu  après  les  incisives  supérieures.  Mais  depuis,  aucune  autre  dent  ne 
8*est  développée. 

La  tète  est  assez  forte,  le  front  un  peu  proéminent,  les  bosses  pariétales 
très  développées  ;  la  fontanelle  antérieure  a  encore  un  diamèlre  d'ao 
centimètre  et  demi.  La  forme  de  la  tète,  plus  que  son  volume,  pourrait 
faire  croire  à  un  très  léger  degré  d*hydrocéphalie  ;  mais  la  mère  ne 
trouve  aucune  diflérence  entre  celte  conformation  et  celle  de  ses  autres 
enfants  (elle en  a  eu  six;  celui-ci  est  le  plus  jeune).  De  plus^  comme  je 
l'ai  déjà  dit,  il  n'y  a  jamais  eu  à  aucun  moment  ni  convulsions  ni  aucun 
trouble  nerveux. 

La  cicatrice  opératoire  est  solide  ;  il  n'y  a  aucune  trace  d'impulsion 
pendant  les  cris  an  niveau  de  la  partie  supérieure  du  sacrum,  an  point 
correspondant  au  pédicule  de  la  tumeur  ;  on  sent  là  une  petite  masse 
fibreuse  bien  appliquée  sur  le  sacmm. 

L'enfant  peut  donc  être  actuellement  considéré  comme  guéri  et  tout 
porte  à  croire  que  cette  guérison  est  définitive. 

Le  plus  grand  intérât  de  cette  observation  lui  vient  d'un 
rapport  que  lui  a  consacré  M.  Monod  à  la  Société  de  chirur- 
gie (1)  ;  dans  ce  rapport  plein  de  faits  et  de  documents  inté* 
ressauts,  M.  Monod,  élargissant  le  débat,  étudie  le  traite- 
ment du  spina-bifida  en  général,  discute  les  différentes 
méthodes,  les  différents  procédés  opératoires  et  les  indica- 
tions fournies  au  cours  de  l'opération  par  les  variétés  anato- 
miques  de  la  tumeur. 

Je  ne  veux  pas  reprendre  ici  cette  question  très  complexe, 
n'ayant  à  envisager  que  le  cas  particulier  d'une  méningocèle 

(1)  BulletiHê  de  la  8oo.  de  chirurgie,  séance  du  16  ma»  1892  (t  XVIII, 
p.  211). 
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simple  de  la  région  sacrée.  Mais  il  n^est  en  tout  cas  pas'inil-* 
tile  de  reproduire  les  conclusions  très  solidement  établies  et 
si  nettement  exprimées  par  M.  Monod  : 

0  En  d'autres  termes,  la  plupart. des  procédés  de  cure  du. 
spina-bifîda,  ligature,  cautérisation,  injections  modificatrices, 
agissent  nécessairement  un  peu  à  raveugle»  puisqu'on  ne 
connaît  jamais  exactement  les  conditions  anatomiques  dans 
lesquelles  se  présente  la  tumeur  ;  ils  peuvent  donc,  si  celles- 
ci  sont  mauvaises,  conduire  à  un  échec  certain.  Seule,  Tin- 
cision  suivie  de  Texcision  du  sac  permet  de  se  rendre  compte 
de  Tétat  des  parties  et  d'agir  en  conséquence...  » 

Ce  n'est  pas  que  M.  Monod  veuille  rejeter  de  parti  pris 
tout  autre  procédé;  il  rappelle  au  contraire  les  conclusions 
de  la  commission  nommée  par  la  Société  clinique  de  Londres 
en  1882,  pour  étudier  le  traitement  du  spina-bi&da,  et  montre 
les  bons  résultats  fournis  par  l'injection  iodée  dans  nombre 
de  cas. 

Ces  deux  méthodes  :  injections  iodées  et  excision  du  sac 
sont  donc  recommandables.  Depuis  quelque  temps  la 
méthode  sanglante  semble  avoir  gagné  du  terrain  ;  les  obser- 
vations se  multiplient  et  la  connaissance  des  résultats  ulté- 
rieurs permettra  seule  d'établir  définitivement  la  valeur 
réelle  de  l'opération. 

Si  d'ailleurs,  dans  certains  cas,  on  peut  hésiter,  choisir 
entre  les  deux  méthodes,  dans  d'autres  circonstances  Topé- 
ration  est  imposée  par  l'état  de  la  tumeur. 

Dans  le  cas  actuel,  malgré  le  très  jeune  âge  de  Tenfant, 
j'ai  dû  intervenir  d'urgence  ;  la  poche  si  tendue  et  si  mince 
se  fût  rompue  au  moindre  choc,  à  la  moindre  pression,  et 
la  seule  intervention  possible  était  bien  certainement  l'exci- 
sion de  la  tumeur. 

L'opération  a  été  rapide  et  le  choc  opératoire  nul  ;  Tenfant 
n'a  paru  éprouver  aucun  malaise  les  jours  suivants. 

Lorsque  les  sutures  ont  été  enlevées  la  réunion  était  com- 
plète, la  cicatrice  solide.  J'insiste  sur  ce  point,  car  dans  la 
discussion  qui  a  suivi  la  lecture  du  rapport  de  M.  Monod 
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à  la  Société  de  chirurgie  M.  Kirmisson,  M.  Terrier  et  M.  Pren- 
grueber  ont  cité  des  cas  de  désunion  des  lèvres  de  la  plaie  ; 
M.  Prengrueber  attribue  cet  accident  à  Tiiifiltration  du 
liquide  céphalo-rachidien,  M.  Terrier  à  des  troubles  trophi- 
ques  entravant  la  réunion  des  parties  rapprochées. 

Lorsque  cette  désunion  reste  superficielle,  elle  a  peu  d'im- 
portance, c'est  un  simple  retard  apporté  à  la  guérison  ;  mais 
lofsqne  Forifice  du  canal  rachidien  n*est  pas  fermé,  Técou- 
lement  souvent  persistant  du  liquide  céphalo-rachidien  peut 
entraîner  la  mort  par  épuisement  ;  de  plus,  cette  fis tulisa tien 
expose  à  l'infection  des  méninges,  et  dans  la  plupart  des 
observations  d'insuccès,  on  trouve  qu'à  cette  désunion  de 
la  plaie  a  rapidement  succédé  la  méningite  ;  il  devient  très 
difficile^  en  effet,  dans  ces  conditions,  d*assurer  Tantisepsie 
du  pansement  sans  cesse  imbibé  par  cet  écoulement. 

L'occlusion  du  pédicule  méningé  doit  donc  être  faite  avec 
le  plus  grand  soin  ;  lorsque  l'orifice  osseux  est  large,  la  réu- 
nion sur  la  ligne  médiane  des  lames  vertébrales  mobilisées 
soutient  efficacement  le  pédicule  refoulé  dans  le  canal. 

Ici  l'orifice  était  très  étroit,  de  2  millimètres  de  diamètre  ; 
le  pédicule  solidement  lié  très  haut  par  un  nœud  de  Tait 
était  bien  maintenu  dans  l'orifice.  Je  n'ai  pas  eu  besoin  de 
recourir  à  cette  suture  des  bords  des  lames  osseuses. 

Mais,  dans  tous  les  cas,  les  sutures  des  téguments  doivent 
réunir  de  la  façon  la  plus  exacte  et  la  plus  solide  les  lèvres 
de  la  plaie  ;  et  il  est  sans  doute  utile,  non  seulement  d'affron- 
ter exactement  ces  lèvres,  mais  d'accoler  sur  une  large  éten- 
due la  face  interne  des  deux  lambeaux. 

J'ai  placé  deux  sutures  profondes  de  matelassier  à  la  base 
des  lambeaux,  de  sorte  qu'ils  étaient  appliqués  solidement 
l'un  contre  l'autre  dans  toute  leur  étendue  et  formaient  par 
leur  réunion  une  sorte  de  crête  très  saillante. 

Les  sutures  d'affrontement  des  bords  ont  été  très  rappro- 
chées les  unes  des  autres. 

C'est,  je  crois,  par  ce  soin  tout  particulier  de  la  suture  qu'on 
peut  éviter  dans  la  mesure  du  possible  le  défaut  de  réunion 
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par  troubles  trophiques.  D'autre  part,  une  observation 
récente  de  Ricard  nous  montre  qu'une  bonne  réunion  des 
téguments  peut  résister  à  la  lente  iiltration  d'une  certaine 
quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  par  une  fissure  du 
pédicule. 

Mais,  il  faut  le  dire,  presque  toujours  la  désunion  de  la 
ligne  de  suture  tient  à  une  infection  de  la  plaie  opératoire  au 
moment  même  de  Tinterveution,  ou  à  Tinfection  secondaire 
d'un  des  points  de  suture.  Dans  les  observations  rassemblées 
par  M.  Bellanger  dans  son  excellente  thèse  (1),  chaque  fois 
qu'est  notée  la  désunion,  on  voit  que  la  plaie  suppure  ou 
qu'un  point  de  suture  au  moins  a  suppuré,  en  un  mot  que 
toujours  la  désunion  résulte  de  l'infection. 

Sans  doute  il  peut  être,  dans  certains  cas,  difficile,  sinon 
d'opérer  avec  une  asepsie  rigoureuse,  au  moins  de  protéger 
efficacement  la  ligne  de  suture  contre  les  inoculations  qui 
peuvent  résulter  de  la  souillure  du  pansement  par  l'urine  et 
les  matières,  et  cela  surtout  dans  les  cas  de  spina-bifida  de 
la  région  sacrée. 

Le  meilleur  pansement,  le  pansement  collodionné  employé 
par  Perler  et  recommandé  par  Bellanger,  doit  être  lui-même 
chaque  jour  très  soigneusement  surveillé.  La  couche  pro- 
tectrice, la  carapace  de  coton  collodionné  imperméable  se 
laisse,  peu  à  peu  décoller  sur  ses  bords  par  Turine,  par  les 
liquides  qui  la  baignent  constamment  et,  chaque  jour,  il 
faut  changer  le  pansement  si  le  liquide  a  pu  sous  un  de  ses 
bords  s'infiltrer  jusqu'à  la  ligne  de  suture,  ou  sinon  consoli- 
der au  moins  ces  bords  par  l'application  d'une  nouvelle  cou- 
che de  collodion. 

En  résumé,  il  semble  que,  dans  quelques  cas,  la  désunion, 
comme  Ta  dit  M.  Terrier,  puisse  être  imputable  à  des  trou- 
bles trophiques,  et  contre  cet  accident  nous  ne  pouvons  nous 
mettre  en  garde,  dans  une  certaine  mesure,  que  par  l'affron- 
tement très  large  et  très  exact  des  lambeaux. 


(1)  BSLLANOBB.  Traitement  du  êpina-hiiida^  Paris,  1891. 
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Mais,  dans  la  pluralité  des  cas,  la  désunion  doit  ôtre  attri- 
buée à  rinfection,  soit  primitive,  soit  secondaire  de  la  plaie, 
et  ici  nous  pouvons  tout,  soit  contre  Tinfection  primitive, 
opératoire,  en  n'intervenant  que  sous  le  couvert  d'une  asep- 
sie absolue,  soit  contre  l'infection  secondaire  des  sutures 
pai*  la  surveillance  incessante  du  pansement. 


Du  rôle  possible  de  rinfection  ôbxèb  la  pathogénie  de  la 
chorôe,  par  le  Dr  H.  Triboulbt,  aocien  inlerae  des  hôpitaux. 


Morbns  lite  ab  humore  aliqao  lu  nenros 
irraenta  mihl  pendere  videtar. 

Stdbnhaii. 


INTRODUCTION 

Tout  est  encore  contradiction  au  sujet  de  la  chorée  ;  il  est 
intéressant  de  rechercher  si  la  notion  d'infection  (1)  peut 
être  de  quelque  secours  dans  le  débat  pathogénique,  parce 
qu'on  peut  sedemander  :  «  pourquoi  des  intoxications  (Tori- 
gine  microbienne  faisant  fréquemment  des  paralysies  tran- 
sitoireSi  arec  guérison  consécutive  (paralysies  dans  les 
maladies  aiguës  (Landouzy),  ces  mêmes  intoxications  ne 
feraient  pas  bien^  chez  des  prédisposés,  du  ynouvement 
convulsif  spécialy  surtout  alors  que  celui-ci  s'accompagne  si 
souvent  de  désordres  parétiques,  ainsi  qu'on  te  voit  au 
cours  de  la  chorée  (2),  affection  transitoire^  suivie  elle  aussi 
de  guérison  ? 

Plan  général.  —  Ce  travail  comprend  deux  parties  : 
Dans  la  première^  il  s'agit,  par  l'énumération  des  symp- 
tômes et  des  complications,  par  l'étude  aussi  étendue  que 
possible  de  l'étiologie,  de  faire  voir  avec  quelle  fréquence,  et 
avec  quelle  netteté  l'infection  se  montre  aux  abords  de  la 

(1)  Le  terme  infection  étant  pris  dans  son  sens  le  plus  extensif. 

(2)  NouB  ne  nous  occupons   dans  tout  ceci  que  de  la  seule  chorée  de 
Sydenham,  et  nous  Tétudions  chee  Tenfant. 
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maladie  et  dans  son  cours  ;  bien  qu'aucune  démonstration 
anatomique  ne  puisse  en  être  donnée  ;  bien  qu  aussi  la  preuve 
bactériologique  reste  à  compléter  grandement. 

Dans  la  deuxième  partie,  il  s'agira^  l'idée  de  l'infection 
étant  reçue,  d'élucider  par  quelles  voies  l'élément  infectieux 
peut  provoquer  le  désordre  nerveux. 

PREMIÈRE  PARTIE 

Étude  cliniqnie.  —  Elle  nous  fait  passer  en  revue  rapide- 
ment la  symptomatologie  en  ce  qui  a  trait  aux  symptômes 
fonctionnels,  et  nous  nous  attachons  à  montrer  que  la  cbo- 
rée  est  une  affection  de  toute  la  substance  nerveuse  :  c'est- 
à-dire  qu'il  y  a  désordre  de  la  motilité  (muscles  à  fibres 
striées,  comme  à  fibres  spéciales,  cœur),  comme  à  fibres  lisses 
(vaso-moteurs,  Du  Pasquier);  c'est-à-dire  aussi  qii'il  y  a  dé- 
sordres de  la  sensibilité  et  de  Yintelligence. 

Pour  la  sensibilité,  nous  attirons  à  nouveau  l'attention  sur 
le  fait  de  la  douleur  provoquée  des  nerfs,  ou  névrodynie  (1) 
qui,  contrairement  à  ce  qu*on  a  dit^  est  un  fait  constant 
enchorée;  cette  douleur,  paraissant  souvent  proportion- 
nelle en  intensité  à  l'activité  de  la  convulsion  (Triboulet). 

Le  degré  d'accentuation  des  troubles  nerveux  observés 
est  éminemment  variable  :  Dans  la  majorité  des  cas,  il  y  a 
simple  efileurement  du  système  nerveux,  et  les  désordres 
choréiques,  légers  d'ailleurs,  aboutissent  assez  rapidement 
à  la  guérison  complète.  Dans  d'autres  circonstances  il  y  a 
plus  :  au  mouvement  anormal  s'ajoute  un  certain  degré  de 
parésie,  pouvant  aller  à  la  paralysie  transitoire  ;  encore  on  a 
pu  signaler  (Rondot-Raymond)  des  amytrophies,  d'ailleurs 
curables.  Enfin,  dans  certaines  chorées,  il  y  a  telle  prolon- 
gation dans  la  durée  des  phénomènes  choréiques,  qu'on  en 
vient  à  parler  de  chronicité;  ou  bien,  le  mouvement  anormal 
persiste  localisé,  et  l'on  se  demande  ce  qu'il  faut  penser  de 
oes  chorées  partielles  dans  leurs  rapports  possibles  avec  les 
tics  (Stiebel-Leroux). 

(1)  Observatioiifi  et  notes  de  mon  père  (1863-1886). 
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Ce  qui  ressort  clairement  de  tout  cela,  c'est  que  la  chôrée 
est  une  maladie  de  toute  la  substance  nerveuse,  et  qu'elle 
l'est  à  des  degrés  divers  (d'où  l'intensité  et  la  durée  varia- 
bles), qu'elle  fait  localisation  certaine  sur  les  nerfs,  puisqu'il 
y  a  douleur  provoquée  de  ceux-ci  qui  veut  dire  névralgie 
(Triboulet).  Si  fugace  quesoit  la  détermination  matérielle,elle 
ne  saurait  être  comprise  sans  une  localisation  d*un  poison 
de  l'économie  sur  le  nerf  malade  (l),il  faut  donc,  en  dehors 
des  intoxications  qu'on  ne  retrouve  guère  à  Torigine  d  une 
chorée,  songer  à  Vinfection  préalable,  ou  concomitante 
possible, 

La  clinique,  parTétude  des  symptômes  généraux,  comme 
aussi  par  celle  des  complications^  doit  nous  montrer  ce  qui, 
dans  l'histoire  de  la  chorée,  vient  parler  en  faveur  d'un 
élément  infectieux. 

Mais  comment  délimiter  exactement  cette  étude  de  l'his- 
toire clinique  de  la  chorée?  ceci  est  diflBcile  à  établir;  voici, 
pour  notre  part,  notre  façon  de  présenter  les  choses  : 

Nous  mêlons  à  la  symptomatologie  des  détails  d'étiologie 
parce  que,  jusqu'à  la  notion  de  la  raison  suffisante  de  Vaffec- 
tion,  tout  ce  qui  concerne  le  passé  morbide  voisin  d'une 
chorée  fait,  pour  nous,  partie  intégrante  de  son  histoire 
symptomatique,  au  même  titre  que  les  désordres  observés 
pendant  la  période  d'état. 

Il  est  évident,  disons-nous,  que  si  l'on  distrait  de  la  descrip- 
tion clinique  d'une  chorée  que  le  sujet  est  au  décours  d'une 
grippe,  d'une  angine,  d'un  embarras  gastrique,  etc.  ;  si  l'on 
ne  montre  pas  que  l'état  général  est  encore  touché;  que  l'en- 
fant est  fébricitant;  si  Ton  ne  veut  pas  voir  qu'aune  poussée 
de  rhumatisme  vient  de  succéder  la  chorée,  accompagnée 
elle-même  d'une  nouvelle   atteinte  de  rhumatisme;  il  est 

(1)  Ce  point  qui  concerne  l'étude  du  système  nerveux  périphérique  des 
choréiques  mériterait  une  étude  et  des  développements  tout  particuliers! 
certaines  chorées  sans  désordres  encéphaliques  appréciables  pourraient  être 
interprétées  comme  manifestations  de  névrites  périphériques  atténuées  à 
l'extrême. 
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évident,  qu*avec  ces  omissions  on  ne  fait  pas  de  bonne 
clinique.  D'autre  part,  on  la  fait  défectueuse  par  son  insuf- 
fisance, si  on  n^en visage  la  donnée  infectieuse  qu'au  point  de 
vue  exclusif  du  rhumatisme. 

Dans  le  but  de  confirmer  cette  manière  de  voir,  nous  avons 
eiposé  ailleurs  (1)  305  observations  résumées  provenant  du 
service  de  mon  père  à  l'hôpital  Trousseau  ;  et  sur  cet  ensem- 
ble nous  voyons  95  cas  négatifs  seulement,  et  par  contre  plus 
des  2/3  des  observations  ont  trait  à  des  enfants  qui  présen- 
taient 90  fois  des  désordres  de  la  santé  générale  évoluant 
parallèlement  au  trouble  nerveux,  ou  le  précédant  de  très 
peu.  Dans  100  autres  cas,  Tétat  d'infection  a  le  plus  souvent 
précédé  le  trouble  nerveux:  c'est  51  fois  le  rhumatisme, 
31  fois  avant,  20  fois  pendant  la  chorée,  puis,  à  des  degrés 
divers,  la  fièvre  typhoïde,  la  rougeole,  des  angines  avec 
fièvre,  etc. 

Dans  notre  statistique  personnelle,  recueillie  à  Thôpital 
des  Enfants  en  1891,  sur  21  cas,  nous  restons  8  fois  sans  ren- 
seignements; par  contre,  nous  voyons  13  cas  positifs  dans 
le  sens  de  Tinfection,  le  rhumatisme  se  rencontrant  6  fois 
(3  fois  avant,  3  fois  pendant). 

Quand  on  se  reporte  à  ces  tableaux  statistiques,  et  qu'on 
voit  le  malade  entrer  en  chorée  deux  fois  sur  trois  en  cours, 
ou  à  la  suite  d'une  maladie  infectieuse  (embarras  gastriques, 
grippe,  lièvre  typhoïde,  rougeole,  angines  fébriles,  etc.)  ; 
quand  on  voit,  quelle  que  soit  l'opinion  admise  à  son  sujet, 
le  rhumatisme  aigu  ou  subaigu  daos  un  sixième  des  cas  ; 
quand,  aussi,  le  cœur  se  montre  lésé  dans  1/5  des  observa- 
tions, il  faut  bien  en  arriver  à  fixer  l'attention  sur  ces  coïn- 
cidences vraiment  par  trop  nombreuses. 

En  dehors  de  ces  symptômes  généraux  concomitants,  il  y 
a  des  complications  fréquentes  et  bien  connues  qui  parlent 
encore  assez  évidemment  en  faveur  de  l'infection  ;  telle 
lanénaîe,  telle  Teudocardite,  qui  se  voit  58  fois  sur  300  obser- 

—  -  —     -  — — -  —  -     ..  —  -  ■-  . 

(1)  Thèse  de  JPariSy  1893, 
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vation»  dans  la  statistique  de  mon  père  ;  tel  enfin  le  rhuma- 
tisme cérébral  que  toute  chorée,  comme  toçt  rhumatisme, 
semble  renfermer  en  puissance. 

L'endocardite  n'est-elle  pas  la  trace  incontestable  d'une 
septicémie?  Et  si  cette  endocardite  se  retrouve ,  rhumatis- 
male ou  non,  au  cours  d'une  chorée,  soit  immédiatement 
avant,  soit  pendant,  soit  après,  elle  permet  d'affirmer  qu'il  y 
a  eu  à  Tune  quelconque  de  ces  trois  phases,  une  infection 
sanguine.  Elle  autorise  donc  à  rechercher  dans  quelles  rela- 
tions peuvent  être  entre  eux,  d'une  part  le  trouble  nerveux 
choréique,  et  la  septicémie  d'autre  part  ;  rapport  à  établir 
qui  est  le  but  unique  de  ce  travail. 

Malheureusement  ces  données  cliniques  d'étiologie  et  de 
symptomatologie  restent  jusqu'à  ce  jour  les  seuls  faits  posi- 
tifs dans  l'histoire  de  la  chorée. 

Uanatomie  pathologique  n'adonné  jusqu^ici  que  bien  peu  de 
renseignements,  et  la  plupart  sont  mis  en  doute  ou  infirmés  : 
«  lésions  des  nerfs  périphériques  (Ëlischer,  1876)  ;  lésions 
médullaires  (Cadet  de  Gassicourt  et  Balzer,  1880),  consistant 
en  un  aspect  brillant  des  grandes  cellules  des  cornes  anté- 
rieures, dont  les  noyaux  étaient  granuleux,  moins  fortement 
colorés  que  d'habitude  ;  et  enfin  lésions  cérébrales  cortica- 
les (Ch.  Turner),  consistant  en  opacité  et  gonflement  des 
grandes  cellules  pyramidales  ».  Dans  tout  cela,  la  chorée 
est-elle  bien  toujours  seule  en  cause  ?  (puerpéralité,  brigh- 
tisme,  etc.). 

Les  histologistes  restent  muets  en  ce  qui  concerne  la  cho- 
rée  ;  pour  notre  part,  deux  autopsies  de  sujets  morts  en 
cours  d*une  chorée  bien  marquée,  l'un  avec  de  la  péricar- 
dite,  l'autre  avec  du  rhumatisme  cérébral,  ces  deux  autopsies 
disons-nous,  suivies  d'un  examen  microscopique  minutieux 
de  la  moelle  et  du  bulbe  ne  nous  ont  rien  révélé  de  spécial. 

Peut-être  y  aurait-il  à  reprendre  les  recherches  que  nous 
avons  un  peu  rapidement  faites  sur  les  nerfs  périphériques  ; 
peut-être  y  aurait-il  aussi  à  poursuivre  l'étude  microscopi- 
que dans  le  sens  indiqué  par  le  D' Turner  ;  quoi  qu'il  en  soit. 
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jusqu'à  nouvel  ordre,  notre  conviction  au  sujet  des  résultats 
positifs  en  anatomie  pathologique  de  la  chorée  reste  celle 
d'un  maître  qui  nous  a  dit  : 

«  Étant  donné  le  nombre  des  recherches  faites  dans  ces 
dernières  années,  si  l'on  n'est  arrivé  qu'à  des  résultats  né- 
gatifSy  on  peut  conclure  que  cest  dans  un  autre  sens  quHl 
faut  chercher.  » 

C'est  dans  cette  intention  de  contrôle  que  nous  nous  som* 
mes  adressé  à  la  bactériologie. 

Que  peut-on,  et  que  doit-on  entendre  par  une  étude  bacté- 
riologique de  la  chorée?  Pour  nous,  rien  n*est  plus  immédical 
que  cette  conception  formulée  ainsi  par  quelques-uns  : 
a  La  chorée  est  infectieuse,  voici  son  microbe.  ». 
Il  n*est  nullement  question  pour  nous  de  trouver^  ni  même 
de  rechercher  un  agent  pathogène  spécifique  qui,  envahis- 
sant l'organisme,  puisse  aller  spécialement  faire  localisation 
sQr  le  système  nerveux,  en  produisant  ainsi  la  chorée.  Ce 
n*e8t  pas  là  le  but  à  poursuivre. 

Il  s'agit  simplement,  chez  un  choréique  qui  fait  de  la  fiè- 
vre, sans  complication  apparente»  ou  chez  un  choréique  qui 
présente  une  complication  endocardiaque,  ou  une  poussée  de 
rhumatisme,  il  s'agit,  disons-nous,  de  voir  si,  fièvre,  endocar- 
dite, poussée  rhumatismale,  ne  sont  pas  la  manifestation 
d'une  infection  sanguine  nouvelle,  ou  si  elles  n'expriment 
pas  le  réveil  d'une  infection  antérieure  qui  aurait  primitive- 
ment fait  la  chorée.  E)n  tous  les  cas  faut-il  voir  s'il  y  a  de  cette 
infection  le  contrôle  matériel  exigible  aujourd'hui,  qui  est  la 
présence  reconnue  d'un  microbe. 

Même  réduite  à  ces  proportions,  la  tâche  reste  encore 
étrangement  difficile  :  le  choréique,  quand  nous  Tobservons, 
n'est,  dans  la  plupart  des  cas,  déjà  plus  sous  le  coup  de  Tin- 
fection  active  ;  il  devient  presque  irrationnel  de  rechercher 
alors  dans  son  économie  l'agent  infectieux  premier.  Il  faut 
forcément  s'en  tenir  aux  cas  relativement  rares  où  la  fièvre 
ou  bien  quelque  complication  apparaît.  Aussi  les  faits  posi- 
tifs sont-ils  encore  très  peu  nombreux. 
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Ud  cas  observé  par  Leredde  (I)  :  chorée,  endocardite,  staphylocoque 
blanc  dass  le  sang,  pendant  la  période  fébrile  seuiement. 

Puis  cinq  cas  personnels  : 

lo  Chorée,  rhumatisme  cérébral  ;  mort.  Staphylocoque  dans  le  sang. 

2°  Rhumatisme,  chorée,  péricardite;  mort.  Staphylocoque  blanc  et  doré 
dans  le  péricarde  ;  rien  dans  le  sang,  ni  dans  les  centres  nerveux. 

3°  Grippe  fébrile;  mouvcmenls  anormaux;  douleur  provoquée  rachi- 
dienne,  infection  sanguine  à  staphylocoque  pendant  la  période  fébrile. 

A  ces  trois  faits,  nous  en  ajoutons  un  quatrième  : 

40  Érysipèls  ;  mouvements  choréiforraes.  Slreplocoque  dans  le  sang  ; 
'  puis  un  cinquième  a^snl  trait  à  un  cas  de  lélaoie  (2)  ; 

6>  Angine  fébrile,  à  staphylocoques;  tétanie  pendant  24  heures; 
'afecUoD  sanguine  à  staphylocoques. 

C'est  là  bien  peu  comme  argutnents  décisifs  ;  les  cas  positifs 
sont  trop  p6u  Bombreux  ;  les  microbes  trouvés  sont  d'une 
réelle  banalité  ;  d'autre  part  eolin  le  mode  de  recherche  lui- 
même  peut  être  incriminé  (ensemencement  du  sang  pris  par 
piqûre  du  doigt)  ;  mais  tout  en  réservant  la  valeur  des  faits 
par  nous  signalés,  nous  restons  convaincu  que  la  mâme 
étude  portant  de  parti  pris  sur  toute  chorée,  alors  qu  elle 
est  fébrile,  arriverait  à  donner  peu  à  peu  un  ensemble  de 
résultats  d'où  pourrait  sortir  sur  l'interprétation  pathogé- 
nique  des  faits  une  conclusion  valable. 

Données  expérimentales.  —  It  n'y  pas,  disons-nous  dès 
la  première  ligue,  de  sanction  expérimentale  de  la  chorée, 
maladie  essentiellement  humaine.  Certains  physiokigistes 

ont  pu,  il  y  a  20  ans,  faire  la  confusion  entre  les  mouvements 
ctioréiformes  du  chien  et  la  chorée  des  enfants  (Legros  et 
Onimus)  ;  aujourd'hui  on  n'admet  qu'une  analogie  bien  in- 
complète entre  les  mouvements  désordonnés  de  la  chorée 
humaine  et  les  spasmes  rythmiques  qui  surviennent  au 
cours   de  la  maladie  du  jeune  âge  chez  le  chien,  spasmes 

(1}  Lebkddb.  Sev.  des  mal.  rfc  Fiinf.,  1"  mai  1891. 

(2)  La  tËtanie,  comme  l'avait  déjà  bien  montré  O.  Sée,  devrait  être  étu- 
dia parallËlement  à  la  cborêe. 
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qai  n'ont  pas  le  caractère  choréiqûe,  et  qui  ne'sont  que  dés 
contractions  cloniques  réflexes  (Cadiot^  Gilbert  et  Roger). 

Il  était  pourtant  d'un  réel  intérêt  pour  notre  étude,  de 
rechercher  à  quelles  données  pathôgéniques  ressortissait  le 
mouvement  choréiforme  pour  les  médecins  vétérinaires. 

Dès  1857,  Verheyen  affirmait  pleinement  que  la  chorée  est 
consécutive  à  la  maladie  d*enfance  de  l'espèce  canine. 

Aujourd'hui;  cette  étiologie  est  de  notion  courante;  mais 
quand  on  a  voulu  la  confirmer  par  la  bactériologie,  on  s'est 
trouvé  en  présence  des  résultats  les  plus  divers  ;  dans  cette 
étude  de  la  maladie  des  jeunes  chiens,  on  a  fait  souvent  des 
inoculations  positives;  mais  il  y  a  toujours  lieu  de  se  de- 
mander si  l'agent  visible  qui  se  révèle  sous  forme  d'un  micro- 
coccus  quelconque  est  bien  spécifique  ? 

<r  N'en  serait-il  pas  de  la  maladie  des  chiens  comme  des 
fièvres  éruptives  chez  l'homme?  Peut-être  y  a-t-il  bien  plu- 
sieurs maladies,  et  non  pas  une  (qu'on  assimile  d'ordinaire 
à  une  variole  ;  Bouley-Trasbot)  ?  Dans  ces  états  morbides,  on 
voit  bien  les  agents  infectieux  (cocci)  qui  peuvent  s'adjoindre 
à  la  septicémie  spécifique,  mais  l'agent  spécial  proprement 
dit  échappe  pour  sa  part  aux  recherches.  » 

Nous-même  avons  eu  à  expérimenter  sur  cinq  chiens  cho- 
réiques  ;  nous  avons,  du  sang  de  ces  animaux,  retiré  des 
agents  divers  (trois  distincts)  : 

a.  Un  coccus  à  gros  grains  disséminés,  assez  nettement 
pathogène,  de  vitalité  moyenne  ; 

b-  Un  coccus  à  gros  grains  quelque  peu  groupés,  peu  patho- 
gène, de  vitalité  faible  ; 

c.  Un  staphylocoque  non  pathogène,  de  vitalité  minime  ; 

c\  Un  streptocoque  ténu,  de  vitalité  nulle. 

Seul,  le  premier  coccus  (a),  grâce  à  des  cultures  d'une  cer- 
taine vitalité,  nous  a  permis  un  peu  d'expérimentation. 

Nous  avons  recherché  deux  choses  : 

1*  Quelle  pouvait  être  Taction  des  bouillons  microbiens 
employés  en  injections  ; 

2^  L'action  de  ces  bouillons  se  faisait-elle  par  localisation 
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microbienne  directe,  le  microbe  faisant  foyers  ;  ou  le  bouil- 
lon n*agissait-il  que  grâce  aux  sécrétions  de  ces  microbes  ? 

!'•  SÉRIE.  —  Injection  des  bouillons  microbiens. 

Nous  passons  sous  'silence  tout  le  détail  des  inoculations 
et  de  leurs  résultats  déjà  exposés  par  nous  à  plusieurs  re- 
prises, et  notamment  une  fois  dans  ce  journal  (1),  pour  ne 
nous  attacher  qu'aux  points  essentiels. 

Spontanément,  d'ordinaire,  Tafifection  choréiforme  du 
chien  se  termine  par  une  période  de  cachexie  qui  met  fina- 
lement en  évidence  un  travail  progressif  déjà  ancien  d'amyo- 
trophie  ;  ceci  se  fait  en  quelque  six  mois,  un  ou  deux  ans  ou 
môme  davantage*  ^ 

Voilà  pour  le  processus  livré  à  luî-mème;  or,  par  Fexpé- 
rimentation  nous  arrivions  à  des  résultats  analogues  (atro- 
phie) avec  une  extrême  rapidité  :  le  coccus  inoculé  semblait 
avoir  une  influence  pathogénique  certaine  dont  l'effet  le  plus 
manifeste  était  de  déterminer  l'apparition  de  troubles  tro- 
phiques  rapides,  se  présentant  avec  l'allure  presque  carac- 
téristique de  Vatrophie  musculaire  progressive. 

Ainsi  qu'on  sait,  cette  dernière  question  a  été  bien  élucidée 
par  M.  Roger  qui  a  produit  l'atrophie  musculaire  progressive 
expérimentale  avec  des  cultures  atténuées  de  streptocoque 
de  l'érysipèle.  L'idée  suivante  se  présenta  alors  à  nous 
comme  possible  : 

Puisque,  nous  disions-nous,  laffection  chorée  du  chien 
s'accompagne,  à  un  moment  donné,  d'atrophie  musculaire 
progressive,  il  doit  y  avoir  un  rapport  étiologique  et  patho- 
génique commun  et  étroit  entre  les  deux  phénomènes  : 
désordre  moteur  choréiforme  et  trouble  trophique  ;  dès 
lôrs,  en  produisant  Vatrophie,  ce  qui  est  reconnu  possible 
avec  un  coccus  pathogène  (expérience  de  Roger),  peut-être 
pourrons-nous  voir  Valtération  musculaire  s'accompagner? 
à  un  moment  donné,  également  de  la  secousse  choréique, 

(1)  ÏBIBOULËT.  Rffv»  des  mal.  de  Venf.,  mai-juin  1892. 
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C'est  ce  que  nous  avons  pu  observer  sur  un  troisième  ani-* 
mal  en  expérience  : 

Un  chien  terrier, adulte  sain  (ayant  passé  Tâge  où  les  chiens 
contractent  d'ordinaire  la  maladie,  et  par  suite  la  chorée),. 
reçut  le  &  décembre  dans  la  masse  musculaire  de  la  cuisse 
une  injection  de  2  ce.  du  bouillon  de  culture  du  1*'  chien' 
(nulle  réaction  locale,  ni  générale)  ;  rien  en  janvier  ;  fin  dé- 
vrier,  amaigrisâement  ;  puis  en  mars,  atrophie  musculaire 
manifeste,  et  enfin,  dès  le  début  d'avril,  paraplégie  progres- 
sive, avec  secousses  lythmiques  du  train  postérieur,  et  des 
membres  antérieurs,  et  réalisant  au  cou  le  tic  de  salutation 
fréquent  dans  l'affection  dite  :  chorée  du  cliien. 

Si  l'expérimentation  donnait  un  nouveau  cas  semblable,, 
on  serait  désormais  autorisé  à  parler  d'une  affection  à  mou- 
vements choréiformes  réellement  de  nature  expérimentale. 

2^  SÉRIE.  —  Injection  de  bouillon,  la  culture  étant  privéer 
de  ses  microbes,  mais  conservant  ses  produits  solubles 
(après  chauffage  discontinu). 

Un  seul  cas  fut  positif  :  Un  chien  déjà  choréique,  bien 
portant  en  apparence,  reçut  dans  la  saphène  30  ce.  de  bouil- 
lon stérile;  la  mort  survint  en  24  jours,  avec  un  amaigris-, 
sèment  du  quart  du  poids  primitif. 

Les  expériences  de  M.  Courmont  sur  la  dissociation  des 
produits  des  cultures  du  staphylocoque  pyogène  ont  fait 
reconnaître  des  poisons  distincts  et  antagonistes  même  ;  les 
nns  stupéfiants,  les  autres  convulsivants. 

Cette  dissociation  s'est-elle  accomplie  chez  nos  chiens  mis 
en  expériences? 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'action  intime  du  principe  morbide 
sur  le  système  nerveux,  son  influence  dans  la  chorée  du 
cliien  n-est  pas  simplement  toute  fonctionnelle,  car  il  existe 
des  lésions  fréquentes  sur  l'axe  médullaire  :  altérations  vas- 
cuiaires  et  périvascalaires,  travail  de  sclérose  même,  et  enfin 
dans  deux  cas»  dont  un  éminemment  typique,  nous  avons: 
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tronvé  une  atrophie  très  marquée  des  cornes  antérieures, 
principalement  à  la  région  dorsale. 
•  Nous  n'avons  pas  retrouvé  les  mêmes  altérations  dans  nos 
cas  expérimentaux  ;  ceci  .se  comprend  bien  : 

Quand,  en  effet,  Taffection  évolue  spontanément^  avec 
lenteur,  la  lésion  peut  s'accentuer  jusqu'à  l'atrophie  visible 
à  rœil  nu. 

L'expérimentation  change  les  conditions  :  elle  agit  trop 
rapidement,  brutalement  môme  ;  la  mort  survient  avant  que 
la  lésion  nerveuse  accessoire  n'ait  le  temps  de  s'accuser  :  il 
a  fallu  deux  ans  pour  faire  spontanément  les  altérations  si 
manifestes  chez  le  1«'  chien  ;  que  pouvions-nous  avoir  de 
comparable  en  quatre  mois  de  survie  chez  notre  animal  en 
expérience? 

.  Maintenant,  comment  peut  agir  Tinfection?  comment  le 
poison  microbien  vient-iL  influencer  l'élément  nerveux? 
pourquoi  choisit-il  la  cellule  motrice  spécialement?  Autant 
de  questions  encore  à  résoudre  à  Theure  actuelle. 

En  attendant,  il  ressort  des  constatations  précédentes  une 
interprétation  possibley  matériellement  fondée  d'un  fait  de 
physiologie  pathologique  générale,  le  mouvement  anormal 
fonction  d'influence  microbienne.  Nous  verrons  comment, 
sans  forcer  les  analogies,  nous  pourrons  demander  pour  la 
pathogénie  de  la  chorée  humaine,  quelque  appui  &  ces  no-^ 
tions  de  pathologie  comparée. 

DEUXIÈME  PARTIE 

Dans  cette  seconde  partie  du  travail,  nous  avons  à  mon- 
trer comment  la  doctrine  de  Tinfection  donne  explication 
satisfaisante  de  toutes  les  particularités  de  l'étude  de  la 
chorée  :  étiologie  et  ensemble  symptomatique,  d'une  part  ; 
comment  aussi  elle  peut  rendre  compte  de  la  physiologie 
pathologique  des  phénomènes  choréiques  (motilité^  sensi- 
bilité, etc.). 

Comment  enfin,  elle  donne  satisfaction  sur  tous  ces  points 
mieux  qu'aucune  des  théories  proposées  jusqu'à  ce  jour. 
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Cet  exposé  de  la  théorie  de  Tinfection  ne  pouvait  prendre 
place  valablement  qu'après  un  résumé  historique  des  essais 
pathogéniques  antérieurs,  suivi  lui-ïnâme  de  la  discussion 
des  doctrines. 

Uhistorique  est  connu  de  tous  ;  nous  ne  saurions  d'ail- 
leurs ici  le  reproduire^  ne  pouvant  en  réalité  rendre  plus 
succinct  encore  ce  qui  est  déjà  si  brièvement  résumé  dans 
notre  thèse. 

La  discussion  des  doctrines  a  une  haute  importance,  et 
bien  des  points  mériteraient  une  large  place  ;  mais  là  aussi 
nous  sommes  forcé  de  restreindre,  en  raison  de  ce  que  nous 
devrons  accorder  à  Tinfection,  et  nous  nous  contentons 
d'une  énumération  sèche  bornée  presque  aux  termes  des 
conclusions  de  notre  thèse  : 

Dominant  toutes  les  théories,  la  notion  de  prédisposition 
par  Vâge  et  par  Vhérédité  nerveuse  s'impose  ;  maintenant, 
étant  donné  ce  terrain  préparé,  quelle  cause  déterminante 
va  faire  surgir  le  trouble  choréique  ?  Voilà  ce  que  peuvent 
seuls  apprendre  les  faits  positifs  ;  voilà  ce  que  les  théories 
cherchent  à  établir.  Or,  pour  réfuter  ces  dernières,  il  faut 
montrer  : 

â)  Ou  qu'elles  sont  en  contradiction  avec  certains  faits  ; 

b)  Ou  qu'elles  sont  impuissantes  à  en  expliquer  quelques- 
uns. 

Eh  !  bien,  avant  même  tout  contrôle  : 

1®  La  théorie  anatomique  est  non  avenue,  puisqu'elle 
invoque  non  pas  une  lésion  spécifique,  encore  à  trouver, 
mais  des  lésions  dont  la  variété  même  annule  la  valeur  ; 
puisqu'elle  invoque  un  processus  d'embolie  ou  d'inflamma- 
tion le  plus  souvent  non  contrôlable  ;  puisqu'elle  parle  enfin 
de  lésions  durables^  pour  un  trouble  passager. 

2®  La  théorie  réflexe  (Triboulet,  Guérin,  Jacobi,  Ste- 
vens,  etc.)  n'explique  pas  les  paralysies,  et  s'appuie  sur  le 
fait  supposé,  mais  non  démontré^  d'altérations  des  fibres 
périphériques  centripètes; 

3*»  La  théorie  dyscrasique  donne  le  rôle  prépondérant  à 


214  BBVUE  DES  HALÀBIES  SS  l'bNFAMGE 

Hiypoglobulie  qai  est  effet  connexe,  et  non  pas  canse; 

4<>  La  théorie  de  la  névrose  Charcot^Joffroy,  Gomby,  etc.  : 

a)  Est  en  contradiction  ayec  certains  faits  (marche  cyclique 
de  la  chorée)  ; 

-'  bj  Est  impuissante  à  en  expliquer  certains  antres  (fièvre, 
endocardite,  et  autres  manifestations  infectieuses  concomi- 
tantes) ; 

5*  La  théorie  rhumaftsmaZe,  sur  laquelle  nous  allons  d'ail- 
leurs revenir,  suffisante  en  apparence  quand  le  rhumatisme 
précède  la  chorée,  n'explique  guère  les  cas  où  le  désordre 
articulaire  survient  après  la  chorée  ;  n'explique  plus  du  tout 
les  nombreuses  chorées  dépourvues  de  toute  attache  rhuma- 
tismale. 

Dans  ces  conditions,  il  y  a  place  pour  un  nouvel  essai  de 
pathogénie,  et  nous  l'avons  tenté  dans  le  sens  de  l'infec- 
tion. 

Guidé,  il  est  vrai,  par  bon  nombre  de  précurseurs,  tant 
anciens  que  modernes  (1),  mais  mal  assuré,  pourtant,  puis- 
qu'il n'est  pas  actuellement  un  seul  fait  vraiment  positif 
dans  l'histoire  de  la  chorée.  nous  avons  cherché  à  grouper 
l'ensemble  des  faits  observés  sous  une  raison  dominante, 
rtnfec/ion,de  telle  sorte  que  Tenchaînement  fût  conforme  àla 
-logique  scientifique  actuelle,  fouf  semblant  se  }>as5er  comme 
si  nous  tenions  Vargument  décisif. 

Or,  avec  G.  Sée,  bon  nombre  d'auteurs,  ses  partisans.ont 
cru  trouver  dans  le  rhumatisme  la  notion  étiologique  cer- 
taine, ainsi  que  l'explication  pathogénique  sans  appel  de 
toute  chorée.  Il  suffit,en  effet,  d'arriver  à  l'idée  d'une  impré- 
gnation rhumatismale  cérébro-spinale  (Landouzy)  et  ner^ 
veuse  pour  expliquer  les  particularités  diverses  de  la  chorée 
(signes  fonctionnels  ;  marche  cyclique  et  complications 
intercurrentes,  puisque  le  rhumatisme  est  lui-même  maladie 

(1)  8TDSNHAX  ;  G.  SéE  ;  BOTSBL  ;    H.  BOOEB  ;  TBIBOUIiBT  ;    Habie  ; 

NOTHNAOEL  ;  Stbumpbll  ;  Saqubt  ;  HuBT.  Ecole  de  Lyon  (Piebbbt  et 
Tbssieb  et  lears  élèves  Bblous,  Lbjonnb,  Bbonnbb,  Cbbspin)  ;  éoole  de 
Bordeaux  (A.  MoUBSOUS). 
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infectieuse);  le  rhumatisme  devenant  bien,  quoi  qu'on  en 
ait  dit,  raison  suffisante  des  phénomènes  —  quand  il  existe. 

Mais  précisément^  ce  qu'il  n'explique  pas,  ce  sont  les  cas 
nombreux  de  chorée  où,  de  près  ou  de  loin,  ne  se  retrouve 
nulle  trace  de  la  diathèse  (dans  le  sens  ancien  du  mot  pour^- 
tant  si  compréhensif)  etoù,  cependant,  aucun  dessympômes 
fonctionnels  ne  fait  défaut;  où  la  marche  est  tout  aussi 
cyclique  ;  où  les  complications  peuvent  être  encore  (moins 
les  articulaires)  :  la  fièvre,  ^hypoglobulie,  l'endocardite 
môme,  et  tout  aussi  bien  le  syndrome  «  rhumatisme  céré" 
bral  ». 

La  chorée  est  typi((ue;  il  ne  lui  manque  rien  que  le  rhu- 
matisme articulaire. 

Ajoutez  cette  donnée  an/éneure,ouconcomi<anfe,d'un  élé- 
ment âuxionnaire  sur  les  articulations,  et  nul  doute  que 
cette  chorée  ne  devienne  pour  tous  :  chorée  rhumatismalct 
le  rhumatisme  étant  cause,  et  la  chorée  effet. 

Mais  quand,  ce  qui  est  fréquent,  la  chorée  précède  l'afifec- 
tion  polyarticulaire,  ce  renversement  des  termes,  Yeffet  (cho- 
rée) précédant  la  cause  supposée  (rhumatisme)  détruit  la 

théorie «  à  moins  qu'on  ne  conclue  que,  peut-être,il 

yfa  entre  les  deux,  chorée  et  rhumatisme,  une  certaine  affi- 
nité dont  il  reste  à  rechercher  la  raison  d'être»  (Charcot). 

Or,  cette  affinité,  ce  lien,  quel  est-il  ?  Voilà  ce  que  nous 
•demandons. 

Avant  de  préciser  la  nature  des  rapports  entre  les  deux 
manifestations  :  rhumatisme,  chorée,  M.  Charcot  (et  avec 
lui^MM.  Joffroy  et  Comby)  établit  bien  qu'on  né  doit  pas 
s'attacher  à  l'idée  d'une  filiation  ;  il  n'y  a  pas  une  chorée 
rhumatismale,  entité  morbide  distincte  de  toute  autre  cho- 
rée (rubéolique,  typhoïdique),  de  même  qu'il  n'y  a  pas  une 
hystérie  (par  traumatismes,  par  alcoolisme,  etc.)  distincte 
d'autres  hystéries  (par  saturnisme,  par  fièvres  graves,  etc). 
Il  y  a  des  ensembles  symptomatiques,  la  chorée,  Vhystérie, 
toujours  identiques  à  eux-mêmes,  lesquels  peuvent  reconnaî- 
tre des  agents  provocateurs  divers,  parmi  lesquels  le  rhu- 
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maLtisme,  tout  spécialement  en  ce  qui  a  trait  à  la  chorée. 

Pour  expliquer  cette  dernière  coïncidence,  vraiment  bien 
fréquente^  et  si  frappante^  M.  Charcot  (I)  place  les  névro- 
ses au  contact  de  Varthritisme  ;  MM.  Joffroy  et  Gomby  invo- 
quent une  névrose  cérébro-spinale, 

Ot,  Varthritisme,  comme  le  mot  diathèse  auquel  il  se  rat* 
tache,  est  une  expression  de  groupement,  renfermant  sous 
une  forme  concise  une  foule  de  constatations  cliniques,  par- 
mi lesquelles  Taffection  polyarticulaire  aiguë.  Commode 
pour  la  discussion,  le  terme  n'a  pas  une  signification  assez 
•précise  pour  valoir  dans  une  démonstration  au  delà  du  sens 
d*une  prédisposition  qu'il  exprime. 

La  névrose,  nous  l'avons  dit,  n'explique  ni  le  rhumatismot 
ni  la  chorée. 

Or,  est-il  besoin  d'insister  pour  montrer  que  toute  discus- 
sion sur  cette  équation  :  rhumatisme  =  chorée,  reste  fatale- 
ment sans  espoir  de  solution  jusqu'à  nouvel  ordre,  la  valeur 
du  second  terme  (chorée)  ne  pouvant  absolument  pas  être 
établie  d'après  celle  du  premier  (rhumatisme)  que  nous 
ignorons  entièrement  encore  à  l'heure  actuelle. 

Voilà  pourquoi,  en  présence  de  telles  incertitudes,  nootf 
avons  cru  non  seulement  permis,  mais  bien  nécessaire,  de 
reprendre  pour  notre  compte  personnel  Tétude  du  rhuma- 
tisme lui-même,  avec  cet  impératif  a  priori  qu'il  fallait  trou- 
ver une  raison  étiologique  pouvant  à  la  fois  expliquer  l'af** 
fection  polyarticulaire  aiguë,  et  l'ensemble  symptomatique 
de  la  chorée,  puisque,  dans  bien  des  cas,  rhumatisme,  cho- 
rée et  leurs  complications  forment  un  mélange  inextricable  ; 
le  rhumatisme  (au  sens  articulaire  du  mot)  pouvant  ne  se 
montrer  qu'après  coup. 

Eh  bien  !  pour  nous,  dans  cette  question  des  liens  de  pa- 
renté à  établir  entre  les  deux  affections,  il  faut  remontera 
une  origine  commune  ;  au  lieu  de  s'en  tenir  quand  môme  à 
l'idée  de  filiation  ;  il  faut  établir,  comme  on  nous  en  suggé- 

(1)  M.  ChABOOT.  Chorée.  Leç,  du  mardi,  1888-1889. 
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rait  la  formule  bien  expressive,  que  le  rhumatisme  n'engen- 
dre pas  la  chorée,  mais  que  celle-ci  est  sœur  du  premier.  Et 
pour  nous,  Tauteur  des  deux  c'est  la  septicémie,  nous 
disons  :  une  septicémie  quelconque. 

Conception  audacieuse,  en  apparence,  où  nous  a  conduit 
Tenchaînement  Jogique  nous  8emble-t-il,des  faits  suivants  (1): 

«  1*  Pour  le  rhumatisme  polyarticulaire  aigu  franc,  il  ne 
paraît  pas  exister  de  désordres  anatomo-paihologiques  ar(i- 
culaires  faisant  lésion  au  sens  durable  du  mot  (rapidité 
d'évolution,  restitutio  ad  integrum). 

2*  L'examen  du  liquide  articulaire  ne  révèle  pas  un  mi'^ 
crobe  spécifique;  Vépanchement  synovial  n'a  présenté  qu'à 
de  rares  exceptionsun  micro-organisme  de  vitalité  restreinte 
(Bouchard,  Gilbert)  ;  dans  la  majorité  des  cas,  sinon  dans 
tous,  les  cultures  du  liquide  sont  négatives  ; 

3*  Uexamen  du  sang  a  permis  parfois  de  reconnaître  dans 
les  cas  de  rhumatisme  franc  aigu  des  microbes  différents^ 
et  parfois,  sino7i  toujours  pyogènes,  » 

Nous  étions  arrivé  alors  à  regarder  lé  rhumatisme  comme 
une  septicémie  non  spécifique,  et  à  émettre  l'idée  de  la  diver- 
sité possible  des  agents  de  cette  septicémie. 

Dans  cette  hypothèse,  lendocardite  devenait  une  preuve 
non  constante  (mais  assurée  quand  elle  se  montrait)  de 
cette  septicémie. 

L'infection  sanguine  explique  d'ailleurs,  grâce  à  la  donnée 
des  poisons  solubles  répartis  sur  les  centres  nerveux,  les 
allures  nerveuses  du  rhumatisme  en  clinique  (symétrie,  trou- 
bles trophiques,  paraplégie,  sensibilité,  etc.)  explique  ce 
désordre  concomitant  bizarre,  la  chorée,  tout  éventuelle, 
explique  surtout  cette  formidable  complication,  le  rhuma- 
tisme cérébral,  qui,  jusqu'ici,  parait  amicrobien  (2)  (les  mi- 
crobes ne  formant  pas  foyer  sur  le  système  nerveux  pour  le 
produire). 

(1)  Voy.  TaiBOULET.  Essai  d*interprét.  pathog.  du  rhumatisme  artic.  aigu 
franc.  Bévue  de  méd.,  août  1802. 

(2)  ACHALMB.  BmU,  de  la  8oo.  de  hiol,,  oct.  1891. 
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.  Pour  compléter  Texplication,  il  nous  faut  ajouter,  domi- 
nant tout,  la  notion  d'étiologie  indispensable  et  incontestée, 
dont  nous  avons  parlé  avant  l'exposé  des  diverses  théories, 
et  dont  aucune  ne  peut  se  passer  :  a  la  prédisposition  par 
l'âge  et  par  l'hérédité  nerveuse  ». 

:  Et  pour  nous,  sur  le  terrain  ainsi  préparé,  l'agent  qui  pro- 
voquera tous  les  désordres  rhumatismaux  et  choréiques, 
iî*est  la  maladie  infectieuse  intervenant  comme  septicémie. 

Pour  tenter  de  le  prouver,  nous  nous  appuyons  sur  la  sta- 
tistique de  mon  père  (305  observations)  et  sur  la  nôtre 
<2i  observations)  qui  nous  font  voir  la  donnée  infectieuse 
dans  les  3/4  des  cas,  dont  quelques-uns  éminemment  démons- 
tratifs, et  comme  composés  à  dessein.  Ces  faits  nous  con- 
duisent à  penser  : 

Que  chez  tous  ces  sujets  il  y  a  eu,  à  un  moment  donné, 
assez  rapprochée  de  Téclosion  des  accidents  nerveux,  par- 
fois contemporaine  des  désordres,  leur  survivant  quelquefois, 
une  altération  humorale  consistant  en  l'introduction  dans  le 
.sang  d'un  élément  infectieux,  microbien  quelconque  (cocci 
banaux  dans  les  faits  relatés);  que  cette  septicémie  6a?iale, 
nullement  spécifique,  n  a  pas  agi  pour  produire  le§  désordres 
observés  en  portant  l'agent  pathogène  sur  le  système  ner- 
veux où  il  aurait  fait  foyer  (résultats  négatifs  des  autopsies  au 
double  point  de  vue  histologique  et  bactériologique)  ; 

Que  l'action  nocive  a  dû  reconnaître  pour  intermédiaire 
une  sécrétion  de  produits  solubles  disséminables  sur  Taxe 
cérébro-spinal,  comme  sur  s^s  appendices  nerveux  (idée  que 
semble  confirmer  l'expérimental  ion  encore  de  date  récente, 
faite  avec  les  cultures  de  microcoques  pyogènes  vulgaires) 
.(Courmont)  ; 

Et  alors  «  partant  de  ce  point  de  vue  que  la  complication 
la  plus  formidable,  le  «  rhumatisme  cérébral  »  qui  tue,  ne 
paraît  pas  jusqu'à  ce  jour  relever  d'une  infection  faisant  loca- 
lisation nouvelle,  mais  que  cette  complication  propre,  ami- 
crobienne  par  elle-même,  peut,  toutefois,  être  une  consé- 
quence de  Tinfection  sanguine  première  (théorie  des  poisons, 
obs.  d'Âchalme,  obs.  personnelle)  ; 
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Voyant  que,  cliniquement,  le  rhumatisme  cérébral  n'appa- 
raît que  comme  l'exaltation  extrême  et  brusque  de  phéno«- 
-mènes  nerveux  qui  se  retrouvent  déjà  plus  ou  moins  mani*- 
festes  dans  le  rhumatisme  polyarticulaire  aigu,  et  dans  la 
chorée  qui  le  renferment  en  puissance  ; 

Nous  en  arrivons  à  la  conception  de  H.  Roger^  suivant 
laquelle  «  la  chorée  n'est  que  l'expression  symptomatique 
atténuée  du  rhumatisme  cérébral  9. 

Conception  élargie  par  les  données  nouvelles  en  ce  sens 
a  qu'au  lieu  de  faire  dominer  toute  la  pathogénie  des  acci- 
dents par  un  élément  encore  inconnu,  et' inconstant,  le  rhu- 
matisme (1),  notre  interprétation  place  chacune  des  trois 
données,  isolées  ou  réunies  en  clinique  (rhumatisme,  chorée, 
rhumatisme  cérébral,  comme  aussi  les  complications  endo- 
cardiaques  communes),  sous  une  même  raison  étiologique 
qui  domine  tout  :  une  septicémie.  Nous  ajoutons  encore  une 
septicémie  quelconque. 

Ainsi  s'explique  tout  naturellement  ce  mélange  si  surpre- 
nant en  clinique  :  rhumatisme,  chorée,  endocardite,  Tuu  des 
termes  se  plaçant  suivant  les  sujets  observés,  en  tête,  au 
milieu,  ou  à  la  fin  de  l'énumération  :  le  premier  (rhumatisme) 
pouvant  d'ailleurs  manquer,  sans  que  rien  soit  changé  aux 
conclusions.  «  Avec  l'idée  de  septicémie,  quelle  que  soit  la 
place  respective  des  trois  symptômes, leur  ordre  d'apparition 
n'a  rien  qui  puisse  dérouter.  » 

Voilà  notre  interprétation  ;  il  nous  reste  à  la  soumettre  à 
la  critique  des  faits  :  Étiologie,  ensemble  symptomatique, 
anatomie  pathologique,  thérapeutique. 

Or,  nos  tableaux  statistiques  montrent  tout  d'abord  bien 
la  part  de  l'infection  dans  Vétiologie^  —  certaines  observa- 
tions, nous  le  répétons,  sont  si  convaincantes  qu'elles  sem- 
blent composées  pour  les  besoins  de  la  cause. 

D'autre  part,  l'hypothèse  d'une   dififusion  de  substances 

(1)  IncoDfltant,  ^tâaqu'il  manque  dans  les  3/5  des  cas. 
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toxiques  n'explique-t-elle  pas  au  mieux  la  diversité  des 
symptômes  observés  ?  Leur  action  sur  toute  la  substance 
nerveuse  fait  la  multiplicité  des  désordres  et  ainsi  se  repré** 
sente-t-on  : 

La  seœusse  choréique  et  la  parésie  en  réponse  à  l'intoxi- 
cation cellulaire  des  cornes  antérieures;  les  troubles  de 
sensibilité  à  Tintoxication  cellulaire  des  cornes  postérieures; 
et,  pour  les  deux,  de  leurs  analogues  dans  le  bulbe  ;  les 
désordres  psychiques  en  regard  d*une  altération  des  cellules 
corticales  cérébrales. 

Seule  la  donnée  de  l'infection  explique  la  marche  cyclique 
avec  période  de  début,  période  d'état,  période  de  déclin. 
Explique  les  complications  :  fièvre,  endocardite,  rhuma- 
tisme cérébral.  S'il  n'y  à  pas  une  anatomte  pathologique 
positive^  c'est  qu'on  est  en  présence  de  poisons  microbiens 
irritant,  sans  détruire  (ce  qui  est  loin  d'être  invraisembla- 
ble); d'autre  part,  sans  sophisme,rhypothèse  infectieuse  n'est 
nullement  en  opposition  avec  l'idée  d'altérations  élémen- 
taires possibles  (Balzer,  Ch.  Turner),  sous  Tinfluence  d  une 
dose  toxique  augmentée. 

Quant  à  la  thérapeutique,  il  n'y  a  pas  à  s'illusionner  : 
notre  impuissance  à  combattre  l'affection  à  son  début, 
comme  à  la  période  d'état  est  complète,  et  c'est  pour  nous 
un  gros  argument  en  faveur  de  l'infection  que  cette  inca- 
pacité des  traitements.  On  peut  atténuer  l'exagération  de 
certains  symptômes  (par  le  chloral,  l'autipyrine,  le  salicylato 
de  soude,  le  bromure,  etc.),  la  maladie  n'en  suit  pas  moins 
son  cours  jusqu'à  Télimination  finale  du  toxique  qui  conduit 
à  la  guérison.  Pour  comparaison,  nous  disons  :  «  on  ne  jugule 
ni  une  paralysie  diphtérique,  ni  une  chorée  ».  Si,  par 
contre,  la  période  d'état  étant  passée,  on  arrive  au  déclin, 
toutes  les  médications  ont  prise,  même  les  plus  opposées 
(chloral,  strychnine),  ce  qui  ôte  à  chacune  d'elles  la  valeur 
qu'on  pouvait  lui  attribuer. 

Une  médication  réellement  efficace  devra  tendre  à  l'éli- 
mination la  plus  rapide  du  poison  ;  ou  bien  elle  devra  se 
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rapprocher  de  ce  que  nous  montrent  certaines  coïncidences 
pathologiques  :  un  poison  microbien  antagoniste  pouvant 
peut-être  arrêter  les  effets  de  la  toxine  convulsivante?  nous 
sommes  loin  encore  de  données  positives  à  cet  égard. 

Il  y  a  deux  cents  ans  la  thérapeutique  de  Sydenham  con- 
sistait à  purger  pour  extraire  le  principe  morbifique  faisant 
irruption  sur  les  nerfs. 

Aujourd'hui  encore  le  plus  puissant  antiseptique  est  bien 
souvent  l'évacuant  sous  forme  de  purgatif  ou  d'émétique.. 
Mon  père  pratiquait  cette  méthode  avec  conviction,  et 
parait  avoir  obtenu  des  améliorations  notables  de  ses  cho- 
réiques. 

CONCLUSIONS 

De  tout  ce  qui  précède  se  dégagent  ces  conclusions  i 

En  invoquant  en  explication  de  la  chorée  une  infection 
antérieure  et  une  intoxication  nerveuse  par  les  poisons  mi- 
crobiens, on  satisfait  à  tous  les  détails  de  l'étude  clinique  de 
l'affection,  comme  à  l'analyse  physiologique  de  tous  ses 
symptômes,  ce  que  ne  peut  faire  complètement,  ainsi  que 
nous  l'avons  montré,  aucune  des  théories  proposées  jusqu'à 
ce  jour. 

Le  type  cliniquement  bien  défini,  chorée  de  Sydenham, 
ne  tire  sa  spécificité  exclusivement  :  ni  de  lésions,  ni  d'une 
localisation  spéciales  (théorie  anatomique,  théorie  réflexe)^ 
ni  de  l'état  d'anémie  du  sujet  {théorie  dyscrasique),  ni  de 
l'hérédité  nerveuse,  ni  des  conditions  d'âge  (théorie  de  la 
névrosé)^  ni  d'un  vice  morbide  univoque  {théorie  rhumatis^ 
mafe),  ni  enfin  d'un  élément  rnicrobien  spécifique. 

Son  allure  spéciale  ne  lui  vient  d'aucun  microbe  spéct- 
^que.  Elle  peut  dépendre  d'agents  infectieux  divers.  Ce 
qu'il  importe  d'affirmer,  c'est  que  l'infection  n'aura  cette 
détermination  nerveuse  que  chez  des  prédisposés.  Ce  der- 
nier terme  restant  indispensable  parce  que,en  style  commun, 
mais  explicite  :  t^  n'est  pas  choréique  qui  veut  ». 
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REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

S'il  est  uoe  lésion  qui  est  l'opprobre  de  la  chirurgie,  c'est  incontesta- 
blement la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Jusqu'à  ces  dernières  années, 
en  elîet,  malgré  les  assertions  émises  à  diverses  reprises,  le  traitement 
orthopédique  ne  donnait  que  des  résultats  à  peu  près  nuls,  et  Ton  pou- 
vait, sans  grande  crainte  d'être  démenti,  répéter  avec  Dupuytren,  que 
l^  luxation  congénitale  de  la  hanche  était  incurable.  Et  c'était  terrible, 
pour  une  lésion  qui  frappe  avec  une  prédilection  extraordinaire  le  sexe 
féminin,  causant  à  la  fois  une  démarche  horriblement  disgracieuse  et 
de  fréquentes  dystocies. 

Quoi  qu'on  ait  dit  Pravaz,  il  y  a  déjà  bien  des  années,  quoi  qu'en  ait  répété 
il  y  a  peu  de  temps  Paci  —  ces  deux  auteurs  n^employant  d'ailleurs  pas 
des  manœuvres  identiques,  —  il  est  incontestable  qu'on  ne  réduit  pas  par 
manœuvres  externes  une  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Que  l'on 
abaisse  la  tète,  que  par  des  mois  et  des  années  d'extension,  de  massage, 
de  patience,  on  obtienne  parfois  de  l'amélioration,  rien  de  plus  exact; 
mais  déjà  la  clinique  démontre  qu'il  ne  saurait  être  question  de  réduction 
proprement  dite,  et  cette  assertion  est  confirmée  par  l'anatomie  patholo-' 
gique  étudiée  sur  le  cadavre  ou  sur  le  vivant.  Que  nous  enseigne,  en  effet, 
l'examen  des  pièces  ?  Que  toujours,  ou  à  peu  près,  il  y  a  disproportion 
eiitre  la  tête  et  la  cavité  déshabitée;  le  cotyle,  en  effet,  est  à  la  fois  atro- 
phié et  comblé  par  des  parties  molles.  Gomme  je  vais  le  dire,  on  a  depuis 
quelques  années  fait  des  tentatives  opératoires  :  peuf  fois  j'ai  ainsi  fait; 
Tarthrotomie  et  toujours,  pour  obtenir  la  réduction,  j'ai  dû  agrandir  le  cotyle 
à  ht  gouge;  trois  fois  même  il  a  été  nécessaire  non  point  de  réséquer  la 
tète,  mais  de  diminuer  son  volume. 

Il  est  donc  prouvé  à  nos  yeux  que  la  réduction  par  manœuvres  exter- 
nes est  impossible.  Est-ce  à  dire,  toutefois,  qu'il  ne  taille  jamais  rien 
demander  à  Textension  continue,  au  massage,  aux  mobilisations?  Il  n'en 
est  rien,  et  dans  certains  cas  ces  procédés  sont  utiles.  Il  existe,  en  effet, 
des  luxations  congénitales  de  la  hanche  où  des  muscles  se  contractent,  se 
fétractenl  :  à  un  degré  léger,  cet  état  est  constant  ;  parfois  il  est  extrê- 
mement prononcé,  et  j'ai  opéré  récemment  une  fille  de  13  ans,  chez 
laquelle  la  contracture  des  adducteurs  était  intense.  Alors  l'extension 
continue  sera  excellente,  et  même  dans  le  cas  auquel  je  viens  de  faire  alla- 
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sion  j'ai  commeDcé  par  sectionner  la  masse  des  adducteurs,  puis  à  faire 
agir  pendant  plusieurs  semaines  l'extension  en  abduction,  par  l'appareil  de* 
Hennequin. 

On  conçoit  l'utilité  qu'il  y  a  à  abaisser  autant  que  possible  la  tète 
avant  de  chercher  à  lui  faire  réintégrer  le  cotyle  :  mais  pour  obieuir  la 
réintégration,  la  méthode  sanglante  est  indispensable. 

Il  ne  faudrait  même  pas  compter  sur  Textension  continue  et  la 
mobilisation  pour  vaincre  toutes  les  résistances  qui  empêchent  la  tète;* 
de  redescendre  en  face  du  cotyle.  Quels  sont  la  nature  exacte  et  le  siège 
de  ces  obstacles  ?  Sur  ce  point  on  discute  encore^  et  de  là  des  divergences 
dans  les  procédés  opératoires.  Pour  HofTa,  c'est  de  la  rétraction  des 
pelvi-trochantériens  que  vient  tout  le  mal  ;  pourLorenz,  la  part  princi- 
pale appartient  aux  muscles  longs  coxo-tibiaux,  à  ceux  des  épines  Iliaques 
antérieures,  de  la  tubérosité  de  Tiscbion.  Peut-être  ces  rétractions  sont* 
elles  un  peu  variables  d'un  cas  à  l'autre.  Sur  une  question  dont  l'intérêt 
pratique  n'est  connu  que  depuis  peu,  on  ne  saurait  demander  à  la  science 
d'être  défmilivement  fixée  et  aux  procédés  opératoires  qui  résultent  de 
sa  solution  d'être  déjà  immuables. 

Mais  avant  d'aborder  l'étude  de  cette  méthode  sanglante,  il  convieat 
de  se  demander  si  l'on  ne  peut,  à  l'aide  d'une  opération  plus  simple, 
obtenir  quelque  résultat;  et  c'est  le  moment  de  signaler  des  tentatives 
fort  intéressantes  dont  Lannelongue  et  son  élève  Coudray  ont  entretenu 
le  Congrès  de  chirurgie  il  ,y  a  trois  semaines.  Par  sa  «  méthode 
sclérogène  »  basée  bur  les  injections  interstitielles  de  chlorure  de  zinc 

* 

sous  le  périoste  de  l'os  coxal  tout  autour  de  la  tête  luxée,  Lannelongue 
a  cherché  à  élever  une  barrière  ostéo-Gbreuse  qui  s'opposât  à  l'ascension 
de  Iji  tête  dans  la  fosse  iliaque  :  bien  des  inconvénients  de  la  difformité 
disparaîtraient,  en  efiet,  si  l'on  parvenait  à  fixer  la  tête. 

Il  n'y  a  pas  de  doute  que  Ton  ne  puisse  par  cette  méthode  obtenir 
jusqu'à  un  certain  point  cette  Gxité  et  chez  les  malades  de  Lannelongue 
la  claudication  semble  préférable  à  ce  qu'elle  est  chez  les  sujets  aban- 
donnés à  eux-mêmes.  Au  lieu  de  cette  boiterie  en  deux  temps,  de  cette 
démarche  «  en  canard  »  si  caractéristique  et  si  disgracieuse,  on  constate 
une  claudication  ressemblant  davantage  à  celle  de  l'ankylose  de  la 
hanche;  mais  on  est  loin  encore  de  la  perfection,  et  on  peut  redouter^  en 
ontre^  que  la  barrière  artificielle  ne  se  laisse  un  jour  franchir  par  la  tète 
qui  deviendrait  ainsi  de  nouveau  oscillante. 

Aussi  suis-je  d'avis  que  si  on  réservait  les  ressources  précieuses  de  la 
méthode  sclérogène  pour  plus  tard,  pour  augmenter  encore  la  résis- 
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taDC«  &  la  sortie  d'uoe  lite  préalablement  remise  en  place,  od  aarsU 
probablemenl  réalisé  un  progrès  réel,  et  c'est  puur  cela  que  j'ai  entrepris 
—  le  premier  en  FraDce,  je  crois,  car  ma  première  opération  date  d'août 
1891  —  la  réduction  â  ciel  ouvert  des  laxalious  congéoitales  de  li 
hanche,  par  la  méthode  dite  de  Hofia. 

Que  HolTa  ait  raison  ou  tort  dans  ses  opinions  sur  le  râle  des  muscles 
pelvi-trochantérieDS,  peu  importe.  Chez  mes  huit  sojets,  j'ai  abordé  la 
jointure,  comme  il  le  coaseille  :  incision  de  la  résection,  à  travers  li 
peau  et  le  grand  Tessier,  relèvement  des  muscles  du  grand  trochanler 
avec  un  coin  de  celte  saillie  osseuse,  libéré  à  la  gouge  ou  au  bistouri, 
selon  que  le  trochanter  est  osseux  ou  encore  cartilagineux  ;  incision  de 
la  capsule  sur  le  bord  supérieur  du  col  fémoral.  Cela  fait,  on  coupe  le 
ligament  rond,  s'il  n'est  pas  spontanément  rompu,  on  libère  bien  toutes 
les  insertions  de  la  capsule  à  la  base  du  col,  en  bas  et  sur  les  eàtés,  et, 
■près  avoir  envoyé  l'index  gauche  explorer  la  cavité  déshabitée,  on 
procède  aux  essais  de  réduction.  Mais  aaparavant,  il  est  indispensable 
de  façonner  a  la  curette  tranchante,  à  la  gouge,  le  cotyle  rétréci,  comblé, 
inhabitable,  et  parfois  même  d'abraser  le  sommet  de  la  tète  allongée, 
conolde.  Au  début,  les  opérateurs  ont  même  fait  franchement  la  résec- 
tion de  cette  tète,  en  réduisant  le  col  dans  le  cotyle;  les  résultais  ont  été 
médiocres.  Et  d'ailleurs,  il  ae  faut  sacriGer  de  l'épiphyse  féuiorale  que 
le  strict  nécessaire;  or,  de  mou  expérience  déjà  notable,  il  résulte  que 
chez  les  sujets  opérés  de  bonne  heure,  le  façonnage  du  cotyle  suflit.  Uoe 
fois  même,  à  ma  première  iuterveotioo,  j'avab  cru  que  la  réduction  avait 
eu  lieu  sans  que  j'eusse  touché  au  cotyle  ;  j'ai  constaté  ensuite,  que  je 
m'étais  borué  i,  abaisser  la  léte  au-devant  de  la  cavité,  et  de  U  une 
apparence  de  réduction. 

Tout  étant  bien  libéré,  on  obtient  la  réduction  par  les  mêmes  manœu- 
vres indirectes  que  pour  une  luxatiou  Iraumatique,  en  y  adjoignant  des 
pressions  directes  sur  la  tète.  Âpres  réduction,  HolTa  conseille  de  tam- 
ponner la  plaie  à  la  gaze  iodorormée.  Pour  ma  part,  j'ai  coutume  de 
la  suturer  en  étages,  en  insistant  sur  la  suture,  à  la  grosse  soie  plate, 
de  la  capsule  au  ras  du  sourcil  cotyloidien,  contre  la  tète  réduite,  et  de 
réunir  avec  ou  sans  drainage  suivant  les  cooditions. 

Pour  porter  un  jugement  sur  cette  opération,  il  faut  établir  : 

1°  Si  la  réduction  est  possible  ; 

2»  Si  la  gravité  opératoire  est  importante  ; 

3°  Si  les  résultats  dérmitifs  sont  oribopédiquement  bons. 

De  cette  dernière  proposition  il  ne  saurait  être  question,  car  pour  lui 
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âppOrlôr-ââ  réptfû§6  il  faurdes  aïïûêiffjr'Mâis  tfOïïTTîBtRcn^ 
deux  premières. 

Comme  je  Tai  dit  il  y  a  trois' seflqaipesauConÊfrès  de  chirurgie, 
j*afGrme  que  la  réduclioD  est  possible  et  que  sous  TexleDsioa  continue  elle  se 
maintient.  J'ajouterai  qu'elle  a  été  d'autant  plus  facile  que  les  sujets  ont 
été  opérés  plus  jeunes.  Sur  des  fitleites  de  2  à  3  ans,  elle  a  été  facile; 
sur  une  enfant  de  4  et  une  autre  de  5  ans,  elle  a  été.l^borieuçc  ;  sur  une 
enfant  do  13  ans,  elle  a  été  très  laborieuse  ;  et  dans  ces  trois  derniers 
cas  j'ai  dû  abraser  la  tète  fémorale. 

Quant  à  la  gravité  opératoire,  c'est  exclusivement  une  question  d'anti- 
sepsie. J'ai  eu  le  malheur  de  perdre  ma  première  opérée^  probablement 
à  cause  d'un  bocal  d'épongés  infectées.  Depuis*,  je  n'ai  plus  eu  que  des 
réunions  immédiates  et  les  tiltettes  les  plus  jeunes  ont  supporté  à  mer- 
veille l'intervention.  Il  serait  déraisonnable,  dans  ces  conditions,  de  vou- 
oir  établir  un  pourcentage  de  mortalité  :  ce  pourcentage  est  celui  des 
désastres  qui  surviennent  de  temps  en  temps,  entre  les  mains  de  tous  les 
chirurgiens,  par  défaut  d'antisepsie,  pour  n'importe  quelle  opération. 
Comme  ici  on  ouvre  une  vaste  jointure  et  comme  on  abrase  des  os,  il  va 
sans  dire  qu'il  faut  redoubler  de  précautions. 

La  réduction  des  luxations  congénitales  à  ciel  ouvert  ne  doit  pourtant 
pas  être  entreprise  de  parti  pris  dès  que  Von  constate  le  déplacement.  Il 
est  de  ces  luxations  —  moins  il  est  vrai  qu'on  ne  l'a  dit  —  où  la  tète  est  bien 
fixée,  ou  l'infirmité  est  très  supportable.  Qu'on  laisse  à  l'orthopédie,  aidée 
de  la  méthode  sclérogène,  les  cas  légers.  Mais  pour  les  cas  moyens  et  gra- 
ves, où  pendant  les  premières  années  de  marche  on  voit  la  claudication 
s'aggraver,  la  jointure  présenter  des  poussées  douloureuses,  que  pour  ces 
cas  on  opère  sans  hésiter,  en  complétant  la  cure  par  l'extension  continue* 
les  massages,  par  la  méthode  sclérogène  pour  augmenter  la  hauteur  du 
sourcil  cotyloidien  et  la  résistance  des  tissus  fibreux  périarticulaires.  Et 
que  l'on  ne  tarde  pas  trop  à  opérer;  j'ai  dit  que  sur  une  fille  de  13  ans, 
j'avais  dû  abraser  la  tête  ;  sur  un  jeune  homme  de  17  ans,  Lejars  a  été 
forcé  de  réséquer^  et  a  obtenu  néanmoins  un  bon  résultat  fonctionnel. 
Aa  contraire,  chez  deux  fillettes  de  2  ans,  la  réduction  m'a  rappelé  celle 
d'une  luxation  traumatique  etj'ai  bon  espoir  que  chez  celles  là  le  résultat 
définitif  sera  tout  à  fait  favorable. 

On  doit  enfin  se  demander  quelle  conduite  tenir  en  présence  d'une 
luxation  bilatérale  :  et  cette  disposition  est  la  règle.  Pour  ma  part  je  n'ai 
encore  opéré  qu'un  seul  côté,  et  je  ne  me  déciderai  pour  le  second  qu'au 
bottl  de  quelques  mois,  quand  j'aurai  bien  déterminé  quel  degré  de  soli-^ 
dite  et  de  mobilité  possède  le  premier  côté  opéré.  A.  Broca. 
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CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

7«  Session  {avril  189^. 
(Compte  rendu  emprunté  au  Mercredi  médical.) 

Traitement  des  tuberculoses  du  pied« 

Une  des  questions  mises  à  l'ordre  du  jour  du  Congrès  était  celle  du 
traitement  des  tuberculoses  du  pied,  et  elle  touche  par  bien  des  points  à  la 
pathologie  chirurgicale  infantile.    Nous   la    résumerons  pourtant   en 
quelques  lignes  seulement,  car  si  tous  les  orateura  ont  montré  la  bénignité 
relative  du  pronostic  —  et  dès  lors  la  possibilité  des  opérations  conser- 
vatrices —  chez  les  jeunes  sujets,  peu  ^d'entre  eux  ont  eu  spécialement 
en  vue  la  tuberculose  du  pied  chez  Tenfant.  Ainsi  MM.  Mondan  et 
AuDRY,  dans  une  intéressante  étude  anatomo-pathologique  sur  les  os  le 
plus  volontiers  atteints;  ainsi  encore  M.  Oli.ier  et  son  élève  Loyson 
dans  leur  plaidoyer  en  faveur  de    Tastragalectomie    précoce.   Disons 
toutefois  qaOllier  a  insisté  sur  l'indication  de  celte  opération  chez  Ten- 
faut,  qui  n'est  pas  menacé  d'un  raccourcissement  secondaire  et  progressif 
du  membre.  Au-dessous  de  10  ans,  M.  Oangolphb  (Lyon)  conseille 
Tarthrotomie  ignée  et  le  curage  des  foyers  fongueux  ;  plus  tard,  il  préfère 
les  résections  typiques.  Quant  à  M.  Poncet  (Lyon),  il  est  partisan  de 
riiicision  immédiate  sitôt  le  diagnostic  posé,  et  Ton  se  comporte  suivant 
les  lésions  constatées  :  de  la  sorte,  on  a  de  bons  résultats,  même  chez  les 
sujets  âgés,  et  d'ailleurs  chez  l'enfant,  l'amputation  doit  presque  toujours 
être  systématiquement  rejetée.  M.  Phocas  (Lille)  a  en  somme  soutenu 
les  mêmes  doctrines  que  les  orateurs  précédents  :  opérations  précoces  et 
partielles.  Moins  précoces,  toutefois,  que  ne  le  veut  M.  Poncet,  car  au 
début  il  a  volontiers  recours  à  la   compression,  à  l'immobilisation,  à   la 
méthode  sclérogèhe  deLANNBLONGUE.  Cette  méthode,  son  inventeur  eu 
a  montré  les  résultats,  après  deux  années  révolues  ;  il  a  présenté  au 
Congrès  ses  anciens  malades,  faisant  voir  qu'en  somme  les  résultats  sont 
bons,  et  insistant  sur  l 'indication  formelle  de  poursuivre  à  la  curette  tous 
les  trajets  fistuleux,  à  l'aide  d*une  série  d'opérations  partielles,  limitées, 
atypiques.   Ses  élèves  MM.  Coudray  et  Dubois    (de   Cambrai)  ont 
également  montré  au  Congrès  que  les  résultats  dont  ils  avaient  parlé 
^'année  dernière  se  maintenaient  dans  leurs  grandes  lignes.   Si  nous 
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avons  joint  ces  donnéiés  a  la  discussion  sur  lès  tuberculoses  du  pied,  c'est 
qu'il  semble  bien  qiie  ce  soit  pour  cette  région  *^  et  pour  lé  poignet  ^ 
qu'on  peut  attendre  de  la  méthode  les  meilleurs  résultats. 

Traitement  des  abcès  froids. 

M.  Calot  (Berck-sur-Mer)  préconise  le  traitement  des  abcès  froids 
par  Textirpation  large  de  la  poche  avec  réunion  immédiate  obtenue  grâce 
à  la  suture  profonde  et  à  la  compression  énergique.  Une  condition  dil 
succès,  c'est  de  supprimer  tout  drainage.  Le  drain  rend  presque  fatale  là 
réînoculation  des  tissus  ;  il  laisse,  même  lorsqu'il  est  aseptique,  des 
fistules  indéfiniment  durables. 

Traitement  de  la  coxalgie. 

M.  Calot  (Berck-sur-Mer)  fait  le  procès  de  Textension  continue 
qu'il  déclare  incapable  de  redresser  les  attitudes  vicieuses  et  dont  les 
quelques  avantages  sont  contre-balancés  par  de  nombreux  inconvénients. 
Il  préconise  l'emploi  du  demî-caieçon  plâtré.  :  ^ 

MM.  Lannelon&ub  (Paris)  et  Phocas  (Lille)  prennent  au  contraire 
la  défense  de  Texlension,  dont  ils  n'ont  pas  de  peine  à  démontrer  reffi^- 
cacité. 

Désarticulation  de  la  hanche  pour  coxalgie. 

M.  Ménard  (Berck-sur-Mer)  conclut  de  deux  observations  de  désarti- 
culation de  la  hanche  dans  la  coxalgie  incurable  : 

Le  but  de  cette  opération  est  de  préserver  la  vie  des  malades  à  une 
époque  où  il  est  démontré  que  la  résection  n^a  donné  aucun  résultat 
favorable  :  chez  les  enfants  que  j'ai  opérés,  la  hanche  suppurait  abon- 
damment depuis  plusieurs  années,  malgré  plusieurs  interventions,  le 
fémur  était  atteint  d'ostéomyélite  sur  une  grande  longueur^  les  urines 
étaient  albumineuses  et  la  mort  paraissait  inévitable.  —  A  la  suite  de  la 
désarticulation  qui  à  été  bien  supportée,  la  suppuration  a  été  rapidement 
réduite  à  une  llstulette  se  rendant  au  cotyle  ;  l'état  général  n'a  pas  tardé 
à  s'améliorer.  La  guérison  locale  est  assurée  ;  il  reste  à  savoir  si  l'albu- 
minuriè  est  curable. 

Trépanation  ponr  hydrocéphalie. 

M.  Mauny  (Saintes).  —  Il  s'agit  d'un  enfant  de  9  ans  présentant, 
depuis  trois  ans,  des  accidents  épilepliformes.  Limitées  d'abord  au 
côté  droit,  les  crises  se  généralisèrent  et  dévinrent  surtout  plus  nom- 
breuses dans  ces  derniers  temps  (il  en  eut  jusqu'à  26  par  24  heures).  La 
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vie  était' directement  menacée  en  raison  de  l'affaiblissement  progressif  de 
Teofant  qui  était  devenu  flasque,  vacillant  et  ne  vivant  plus  en  somme 
que  de  la  vie  végétative. 

En  présence  d'un  cas  où  il  semblait  exister  une  localisation  du  côté 
des  circonvolutions  .ascendantes  gauches,  je  Gs  porter  la  perle  de 
substance  osseuse  à  gauche,  croisant  le  sillon  rolandique.  J'agrandis 
l'ouverture  à  la  pince  gouge,  sur  une  étendue  de  8  centimètres  environ, 
et  incisai  la  dure-mère  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Je  ne  découvris 
aucune  lésion  appréciable  et  mon  action  se  borna  simplement  à  donner 
issue  i  une  assez  grande  quantilé  de  liquide  encéphalique.  Une  ponction 
asplratrice  du  ventricule  latéral  donna  peu  de  liquide.  Le  manteau  céré- 
bral  s^affaissa  et  la  décompression  ainsi  obtenue  amena  une  disparition 
des  crises  pendant  cinq  jours.  Les  accidents  se  montrèrent  de  nouveau 
et  plus  intenses  que  jamais,  dès  que  cessa  le  suintement  cépha- 
liqoe. 

Lé  petit  malade  succomba  le  17«  jour  dans  un  état  de  prostration 
marquée,  sans  Gèvre,  ni  vomissements.  Il  n*y  eut  pas  de  méningite  et 
rissue  fatale  a  été  amenée  ici  par  la  reproductiou  du  liquide  encépha- 
lique et  l'hypertension  cérébrale.  La  reproduction  rapide  du  liquide  est 
en  effet  du  plus  fâcheux  pronostic  dans  toutes  les  opérations  qui  ont  pour 
but  de  desserrer  le  cerveau  (méningites  aiguës,  apoplexies  séreuses, 
tumeurs  intra-cérébrales).  La  grande  dilficulté  consiste  à  prévenir  le 
suintement  trop  abondant. 

Si  les  faits  analogues  à  celui  que  je  viens  de  rapporter  ne  plaident  pas, 
jusqu'ici  du  moins,  en  faveur  de  Tintervention,  la  cràniectomie  n*en 
restera  pas  moins  une  opération  justifiée  dans  certaines  formes  d'hydro- 
céphalie,  ne  serait-ce  que  pour  mettre  les  malades  dans  les  dernières 
chances  de  salut.  Mais  il  faut  d'autres  faits  pour  juger  la  question. 

M.  Broôa  (Paris).  —  A  propos  de  ce  fait,  je  donnerai  «l'abord  des 
nouvelles  de  l'enfant  auquel  en  septembre  1890,  le  premier  en  France, 
je  crois,  j'ai  fait  le  drainage  du  ventricule  latéral.  Il  est  resté  idiot,  mais 
la  contracture  pour  laquelle  je  Tai  opéré  n'a  pas  reparu.  J'ai  répété 
depuis  cette  intervention,  presque  à  mon  corps  défendant,  pour  un  cas 
d'hydrocéphalie  rapidement  progressive  consécutif  à  l'extirpation  —  que 
j'avais  faite  quelques  semaines  auparavant  avec  plein  succès  —  d'un 
spina-bifida  sous-occipital.  L'enfant  est  mort  épuisé  en  quelques  heures, 
par  écoulement  excessif  du  liquide  céphalo-rachidien. 

M.  Calot  (Berck-sur-Mer)  a  traité  par  les  ponctions  répétés  (30  fois) 
un  enfant  qui  de  la  sorte  a  été  très  amélioré.  Depuis,  cet  enfant  a  subi 
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à  Berlin  uds  ponction  avec  un  gros  trocart  el  il  est  mort  pendant  Tope- 
ra tion. 

M.  PiÉCHAUD  (Bordeaux).  —  L'observation  que  vient  de  faire  con- 
naître le  Dr  Mauny  el  la  plupart  de  celles  qu'on  a  publiées  ne  permet- 
tent pas  de  juger  encore  l'intervention  chez  les  hydrocéphales  et  elles 
établissent  même  jusqu'à  présent  que^cette  intervention  ne  saurait  être 
considérée  comme  innocente. 

La  trépano-ponction  simple  ,a  sa  raison  d'être,  puisqu'elle  s'adresse  à 
des  lésions  d'un  pronostic  fort  grave.  Mais  l'appliration  n'en  peut  être 
réservée  à  tous  les  hydrocéphales. 

L'ossiGcation  du  crâne  semble  s'opposer  à  l'intervention  et  cependant, 
si  les  sujets  ossiûés  sont  condamnés  comme  les  autres  à  la  mort  pro- 
chaine ou  à  des  accidents  nerveux  considérables,  faut-il  les  abandon- 
ner? C'est  ici  qu'intervient  avec  une  certaine  utilité  la  crànieclomie. 
Cette  opération  largement  faite  établit  une  large  surface  dépressible 
capable  de  revenir  sur  elle-même  et  de  |e  prêter  au  retrait  des  centres 
nerveux  quand  on  les  ponctionne.  La  Irépano-ponclion  simple  chez  les 
ossifiés  sera  par  contre  le  plus  souvent  dangereuse. 

Mais  est-il  prudent  de  faire  dans  la  même  séance  cràniectomie  et 
ponction?  La  cràniectomie  et  la  ponction  sont  deux  opérations  graves  et 
elles  doivent  être  successivement  faites,  d'autant  que  la  cràniectomie 
seule  sufQra  quelquefois  pour  décomprimer  les  centres  el  que,  si  la 
ponclion  avec  drainage  doit  être  faite  plus  tard,  la  crànieclomie  aura 
laissé  une  voie  prête  pour  Tintroduction  du  trocart.  La  ponclion  simple 
et  plusieurs  fois  répétée  parait  inférieure  à  la  ponction  suivie  de 
drainage. 

L'auteur  de  celte  communication  donne  à  l'appui  de  son  opinion  une 
observation  d'hydrocéphalie  traitée  par  la  cràniectomie. 

Pied  yalgas  paralytique. 

M.  PiÉCHAUD  (Bordeaux)  a  observé  récemment  trois  enfants  de  14, 
9  et  Ô  ans,  atteints  de  f^ied  val(;us  paralytique  ;  on  remarque  que  dans  ce 
cas  c'est  l'avanl-pied  surtout  qui  fait  les  frais  de  déplacement,  en  même 
temps  que  la  léle  de  l'astragale  devient  de  plus  en  plus  «aillante;  la 
déviation  se  fait  dans  la  mcdio- tarsienne,  et  par  l'examen  électrique  on 
coDSlate  que  les  muscles  qui  la  causent  sont  le  jambier  antérieur  et  le 
triceps  sural  qui,  plus  aflaiblis  que  les  autres,  laissent  agir  avec  excès 
leurs  antagonistes.  De  là  l'indication  de  d'abord  s'occuper  électrique- 
nent  de  ces  muscles  ;  et  dans  un  de  ses  cas  M.  Piéchaud  a  ainsi  guéri 
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le  malade.  Pour  les  Ava\  autres  cas,  M.  Piéchaud  a  praliqué,  mais  eu  ia 
modlGaat,  l'opération  d'Ogston,  c'est-à-dire  la  résection  cuiiëiTorine  du 
boni  tnlerne  du  pied.  Il  faut  s'attaquer  i  la  méilio- tarsienne,  eu  prati- 
quer l'arthrod^sc  et  redresser  avec  un  appareil  plâtré  longtemps  maio- 
tenn  en  place.  L'enchevlllement  est  inutile.  Il  est  inutile  aussi  de  résé- 
quer les  os  à  proprement  parler  ;  dans  le  jeune  âge,  la  simple  abrasion 
rl<  ^  tsrtilages  donne  assez  de  jeu  pour  permettre  le  redressement. 

Pied  bot. 

M.  Ch.  WiLLBMS  (Gand).—  Le  traitement  des  formes  graves  du  pied 
viirus  congénital  a  été  beaucoup  simplifié  par  l'opération  de  Phelps, 
puisqu'elle  permet  souvent  d'éviter  les  résections  osseuses  qui  consli- 
liiiiLent  autrefois  la  seule  ressource  pour  ces  formes  graves,  mais  qui  sont 
ili's  opérations  bien  plus  compliquées  et  peuvent  n'être  pas  sans  incon- 
vrriients  pour  l 'accroissement  ultérienr  du  membre.  J'ai  pratique  moi- 
HiLTite  l'opération  de  Phelps  une  dizaine  de  fois,  et  constamment  avec  de 
ti'iMS  résultats.  Je  fais  habituellement  une  incision  assez  longue,  descen- 
d:itit  suffisamment  sur  la  plante  pour  que  je  puisse  sectionner  à  ciel 
uiiviTt  l'aponévrose  plantaire.  La  plaie  est  ensuite  bourrée  et  abandonnée 
n  l.i  réunion  secondaire. 

Or,  i'aireconnu  bienlAt,  que  cette  manière  de  traiter  la  plaie  offre  le 
>luui>le  inconvénient  d'exiger  un  traitement  consécu II f  long  111  laut  au 
minimum  un  mois  pour  que  la  cicatrisation  soit  complète),  et  de 
MU  Itre  à  la  face  interne  du  pied  un  amas  de  tissu  cicatriciel,  dont  la 
ri'lraclion  expose  ù  la  récidive.  Ce  dernier  inconvénient  a  même  déter- 
miné quelques  chirurgiens  à  abandonner  l'opération  de  Phelps.  C'est 
pour  y  parer  que  j'ai  tenté  d'obleuir,  après  cette  opération,  la  réunion 
immédiate. 

J'ai  d'abord  essayé  de  sulurer  la  plaie  perpendiculairement  a  la  direc- 
tion lie  l'incision,  mais  je  n'ai  pu  affronter  qu'incomplètement,  par  suite 
ilii  peu  de  mobilité  des  tissus,  et  la  plaie  s'est  réouverte.  Je  me  suis 
adressé  alors  à  la  transplantation  cutanée  :  j'ai  pris  sur  l'avant-bras  un 
gi':ind  lambeau,  mesui-ant  sh  centimètres  sur  cinq  environ  et  je  l'ai  lixé 
il;iii$  la  plaie.  Le  onzième  jour,  tous  les  points  de  suture  ont  été  retirési 
ic  lambeau  adhérait  parfaitement. 

Comme  il  est  certain  qu'un  tel  résultat  pourra  être  obtenu  presque 
toujours,  comme  il  l'est  pour  d'autres  plaies,  je  crois  que  nous  avons 
diiiis  la  transplantation  cutanée  un  moyen  facile  d'assurer  la  réunion 
primitive,  d'abréger  par  conséquent  le  traitement  et,  en  mettant  au  bord 
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interne  du  pied  le  minimum  de  tissu  cicatriciel,  de  diminuer  d'autant  les 
chances  de  récidive. 

M.  Panne  (Nevers;  lit  un  travail  concernant  sept -observations  de 
tai*sectomies  partielles  par  résection  de  Tastragale  et  ablation  d'un  coin 
osseux  pris  sur  le  bord  externe  du  pied,  aux  dépens  du  calcanéum  et  du 
cobolde.  L'appareil  plâtré  fut  appliqué  une  fois  le  redressement  obtenu 
et  pour  le  maintenir.  Les  résultats  out  été  satisfaisants  dans  tous  les 
cas. 

Urano-staphylorrhaphie. 

M.  Le  Dentu  a  traité  jusqu'à  présent  7  divisions  accidentelles  (dont 
2  opératoires)  et  23  congénitales,  dont  17  ont  été  traitées  jusqu'au  bout, 
avec  17  guérisons.  Comme  accidents,  une  seule  fois  une  hémorrhagie 
sérieuse.  Il  insiste  surtout  sur  les  points  suivants  : 

l^  Pour  les  becs-de- lièvre  complexes  avec  saillie  du  promontoire,  il 
conseille,  contrairement  à  Trélat,  de  commencer  par  la  restauration  du 
bord  alvéolaire  ;  et  pour  cela  il  a  obtenu  deux  bons  résultats  par  l'ostéo- 
tomie et  le  refoulement  du  promontoire,  avec  suture  osseuse,  par  le 
procédé  Indiqué  en  1873  par  Duplay. 

2°  Pour  Tins trumen talion,  il  présente  quelques  instruments  spéciaux 
qu'il  a  fait  construire,  en  modification  de  ceux  de  Trélat. 

3o  Pour  l'âge  des  sujets,  il  se  rallie  aux  conclusions  de  Trélat. 

4o  II  considère  l'opération  en  une  séance  comme  devant  être  la  règle, 
sauf  lorsqu'on  constate  qu'un  des  deux  lambeaux  ou  les  deux  manquent 
un  peu  de  vitalité  et  d'épaisseur. 

Kyste  dennolde  de  rinion 

MM.  TiLLAUX  et  Walther  relatent  un  cas  de  kyste  dermoïde  de 
rinion,  c'est-à-dire  aux  environs  de  la  protubérance  occipitale.  M.  Lan  ne- 
longue  a  consacré  aux  kystes  de  ce  genre  un  chapitre  de  son  livre  sur  les 
kystes  congénitaux.  Dans  le  cas  actuel  il  y  avait  à  la  fois  une  poche  extra  et 
une  poche  intra-crànienne,  cette  dernière  située  entre  l'os  et  la  dure- 
mère.  L'opération  a  été  faite  sur  un  homme  de  34  ans,  chez  lequel  la 
tumeur  a  commencé  à  se  manifester  à  l'âge  de  vingt-six  ans,  en  1885;  en 
1887  débutèrent  les  troubles  cérébraux;  on  1888,  opération  par  un 
confrère  de  province  qui  ouvrit  la  poche  et  n'osa  pas  aller  plus  loin  ; 
depuis,  il  a  persisté  une  (istule.etde  temps  en  temps  survenaient  des  acci- 
dents nerveux  lorsque  le  foyer  ne  se  vidait  pas.  M.Waliher  fit  l'ouverture 
large  de  la  poche  inlra-crânienne  après  agrandissement  suffisant  de  Tori- 
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lice  crânieQ.  La  paroi  a  été  touchée  au  chloruredezinc,  et  non  extirpée. 
L*^tat  actuel  est  bon,  mais  la  poche  ne  bourgeonne  pas  partout. 

Tératome  de  la  face 

M.  Pamard  (Avignon)  a  vu  un  nouveau >né  qui  portait  au  côté  droit 
de  la  face  une  tumeur  pesant  1  kilog.,  et  où  la  palpation  permettait  de 
sentir  les  parties  fœtales.  Le  diagnostic  d'inclusion  .parasitaire  s'imposait 
donc.  Le  pédicule  avait  20  centim.  de  circonférence.  M.  Pamard  Ht  l'ex- 
tirpation avec  suture  partielle.  La  guérison  fut  obtenue  en  quatre  se- 
maines. La  pièce  présente  les  deux  membres  pelviens,  un  rudiment 
d'organes  génitaux,  un  membre  supérieur  avec  une  main  et  cinq  doigts, 
un  rudiment  de  cavité  intestinale. 

La  diflicullé  a  été  d'alimenter  cet  enfant,  dont  le  maxillaire  inférieur 
était  déformé  par  pression.  M.  Pamard  a  enlevé  la  tumeur  au-dessous 
d'une  ligature  élastique,  et  il  reste  une  petite  masse  qui  grossit.  Il  vau- 
drait mieux,  au  cas  échéant,  enlever  la  tumeur  en  la  disséquant  comme 
un  lipome. 

Tumeur  fibreuse  de  la  paroi  abdominale  cbez  l'enfant 

M.  TÉMOIN  (Bourges). —  J'ai  observé  une  tumeur  fibreuse  de  la  paroi 
abdominale  chez  une  enfant  de  quatorze  ans.  A  l'âge  de  deux  ans  sa 
mère  lui  trouva  dans  le  côté  gauche  do  l'abdomen  une  petite  tumeur  de 
la  grosseur  d'une  noix,  tumeur  dure,  mobile,  non  douloureuse,  qui,  en 
un  an,  prit  le  volume  du  poing.  En  mars  1890,  je  trouvé  une  tumeur  de 
la  grosseur  d'une  tête  d'enfant  s'étendaut  des  fausses  cotes  à  l'arcade 
crurale  et  surplombant  le  tiers  supérieur  de  la  cuisse,  tumeur  dure,  mate 
sur  toute  son  étendue,  légèrement  irrégulière,  mobile,  non  adhérente  à 
la  peau,  immobilisée  par  la  contraction  des  muscles  de  Tabdomen.  L'enfant 
très  faible,  marche  péniblement  et  en  se  balançant  comme  une  fille  at- 
teinte de  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

L'opération  a  eu  lieu  le  9  mai  1890  ;  incision  de  12  centimètres  au 
moins  partant  de  la  dixième  côte  et  aboutissant  à  l'arcade  crurale.  La 
tumeur  est  nettement  sous-musculaire,  se  laisse  détacher  facilement  des 
couches  superficielles  et  repose  profondément  sur  le  péritoine.  Je  la 
décolle  peu  à  peu  de  cette  séreuse,  mais  malgré  toutes  les  précaution^, 
il  m'est  impossible  de  ne  pas  la  sectionner  sur  une  étendue  d'une  pièce 
de  deux  francs  environ,  où  son  adhérence  avec  la  tumeur  est  très  forte. 
Le  poids  du  fibrome  était  de  1,400  grammes.  Le  péritoine  est  suturé  à 
la  soie,  la  plaie  extérieure  fermée  par  deux  plans  de  suture  et  reafanl 
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giiérit.  Je  l'ai  revae  ces  jours  derniers  (deux  ans  et  demi  après  Topera- 
tioa)  :  elle  va  très  bien.  La  mère  me  dit  que  pendant  près  d'un  an  sa. 
marche  a  continué  à  être  défectueuse,  mais  depuis  cette  époque  elle 
est  devenue  normale. 

L'examen  histologtque  de  Ja  tumeur  a  été  fait  par  M.  Pilliet,  et  a 
montré  qu'il  s'agit  bien  d'une  tumeur  (Ibro-graisseuse. 
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De  la  fièvre  ganglionnaire,  par  André  Moussous»  professeur 

agrégé  à  la  faculté  de  Bordeaux. 

Sous  le  nom  de  fièvre  ganglionnaire,  on  entend  aujour* 
d'iini,  en  pathologie  infantile,  un  processus  morbide  carac* 
térisé  par  un  état  fébrile  de  durée  et  d'intensité  variables, 
coïncidant  avec  Tapparition  d'adéuopathies  multiples  et  pas- 
sagères, occupant  tout  d'abord  la  région  cervicale,  mais 
pouvant  gagner  ensuite  les  régions  thoracique  et  abdo- 
minale. 

En  créant  cette  désignation,  Pfeiffer  (1)  et  Starck  (2)  ont 
rendu  un  réel  service  ;  ils  ont  appelé  l'attention  sur  des  faits 
peu  connus  et  qui  méritent  d'être  étudiés. 

D'après  les  documents  fournis  par  ces  auteurs,  l'affection 
se  présenterait  chez  des  enfants  âgés  de  2  à  10  ans.  Subite- 
ment, ou  après  quelques  jours  de  malaise,  éclate  une  fièvre 
assez  vive,  accompagnée  d'agitation,  de  céphalalgie,  de 
vomissements.  On  remarque  une  gêne  dans  les  mouvements 
du  cou  et  de  la  difficulté  dans  la  déglutition,.  En  exploitant 
la  nuque  et  les  parties  latérales  du  cou,  on  découvre  un  grand 
nombre  de  ganglions  lymphatiques  engorgés.  Ces  ganglions, 
assez  sensibles  à  la  pression,  sont  modérément  tumé&és  et 
restent  isolés  les  uns  des  autres.  On  constate  assez  souvent 
aussi  une  coloration  un  pou  vive  de  la  muqueuse  bucco-phà- 
ryngienne. 

La  poussée  ganglionnaire  peut  débuter  par  un  des  côtés  du 
cou  et  y  rester  cantonnée.  Le  plus  habituellement  les  adé- 
nopathies  sont  bilatérales,  elles  se  montrent  même  parfois 
dans  les  régions  sous- maxillaires. 

——  ■  -    ■  1 1  .1  ■  I  ^  -       -^^^—  -  -     —  —  —  —    ■   ■    ■  ■  ■  ■ .  ■  ^ 

(1)  Pfkiffeb.  Jahrb.f,  Kinderhlk,^  1889,  t.  XXIX,  fasa  3  et  4. 

(2)  Stabok.  Jahrh,/.  J^inderhlky  1800,  t.  XXXI,  fasc.  4. 

BSTim  SB  MAT.AT>nB  DS  If'XKrjAd.  —  XI.  16 


242  REVUE   DES   MALADIES   DE  l'eNFANCE 

Au  bout  de  quelquesjours  tous  ces  symptômes  s'amendent, 
ou  bien  la  fièvre  persiste  et  il  survient  un  peu  de  toux  quin- 
teuse,  puis  des  douleurs  dans  le  ventre  au  voisinage  et  au- 
dessous  de  l'ombilic.  On  a  noté  aussi  de  la  tuméfaction  de  la 
rate  et  du  foie  ;  enfin  pendant  toute  révolution  morbide  la 
constipation  est  habituelle. 

On  ne  reconnaît  directement  que  Tinflammation  des  gan- 
glions cervicaux  ;  ceux  de  l'aiselle  et  de  Taine  sont  toujours 
épargnés. 

Lorsqu'il  survient  de  la  dysphagie,  de  la  toux  coquelu- 
cholde  ou  de  la  sensibilité  du  ventre,  on  suppose  que  les  gan- 
glions rétro-pharyngiens  péritrachéaux  et  mésentériques 
participent  à  leur  tour  au  processus  inflammatoire. 

Tel  est  le  tableau  schématique  de  la  fièvre  ganglionnaire. 

Il  est  plus  que  probable  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  entité 
morbide  bien  définie.  Le  groupement  tenté  n'est  pas  irré- 
vocable, les  faits  qui  se  trouvent  rassemblés  sous  le  même 
titre  ne  sont  peut-être  pas  tous  de  même  nature.  Il  est  à 
présumer  que  d'ici  peu  un  démembrement  s'effectuera  dans 
ce  faisceau  à  peine  lié  ;  mais,  avant  que  la  bactériologie  et 
l'expérimentation  nous  aient  donné  la  raison  d'être  et  nous 
aient  fourni  les  moyens  d'opérer  un  classement  plus  précis, 
la  clinique  doit  poursuivre  l'œuvre  descriptive  et  livrer  le 
fruit  de  ses  observations. 

C'est  dans  ce  but  que  je  publie  aujourd'hui  les  deux  faits 
suivants  qui  me  paraissent  répondre  au  type  général  que  je 
viens  de  retracer. 

Obs.  I.  —  Mon  premier  petit  malade  est  uq  enfant  de  huit  ans,  dont 
la  santé  habituelle  est  bonne.  Il  est  issu  de  père  et  mère  bien  constitués. 
Ses  premières  années  n'ont  été  traversées  par  aucun  incident  morbide 
bien  notaJ[)Ie,  si  ce  n'est  la  rougeole  et  quelques  indispositions  passagères. 
Sans  être  très  vigoureux  il  n'a  pas  l'apparence  chétive,  et  n'est  atteint 
d'aucune  affection  chronique  du  nez^  de  l'arrière-gorge  ou  des  oreilles. 
Les  amygdales  sont  un  peu  saillantes,  mais  ne  sauraient  être  sans  exagé- 
ration qualifiées  d'hypertrophiques. 

C'est  le  9  novembre  dernier  que  je  fus  appelé  près  de  l'enfant.  Sa 
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mère  me  dit  que>  depuis  deux  jours,  il  semblait  mal  à  l'aise  et  voulait 
garder  le  lit;  il  se  plaignait  de  douleurs  au  niveau  du  cou,  dormait  mal, 
paraissait  accablé,  avait  perdu  Tappétit,  accusait  un  violent  mal  de  tète. 

Le  début  de  l'indisposition  n'avait  été  marqué  ni  par  des  frissons  ni 
par  des  vomissements. 

Au  moment  de  ma  visite  je  trouvai  le  petit  malade  dans  le  décubitus 
dorsal,  évitant  avec  soin  tout  déplacement  brusque  de  la  tète;  la  gorge 
n*était  ni  rouge  ni  enflaminée  et,  cependant,  en  explorant  les  parties  la- 
térales du  cou  j*y  trouvai  tant  à  droite  qu*à  gaucbe,  plusieurs  ganglions 
légèrement  engorgés,  échelonnés  depuis  Tangle  de  la  mâchoire  jusqu'à  la 
base  du  cou.  Ces  ganglions  étaient  sensibles  à  la  pression,  j'en  découvris 
également  à  la  nuque  des  deux  côtés  de  la  portion  cervicale  de  la  colonne 
vertébrale.  La  gène  des  mouvements,  Timmobilisation  en  contracture  de 
tous  les  muscles  du  cou  semblaient  relever  de  cette  sensibilité  doulou* 
reuse  des  masses  ganglionnaires. 

La  déglutition  était  pénible;  je  ne  découvris  aucune  tuméfaction  appré* 
ciable  des  ganglions  rétro-pharyngiens. 

Depuis  le  moment  où  il  avait  pris  le  lit,  l'enfant  n'avait  pas  été  à  la 
selle  ;  sa  langue  était  saburrale,  mais  elle  n'était  ni  étalée  et  épaisse 
comme  dans  l'embarras  gastrique,  ni  rouge  à  la  pointe  et  aux  bords 
comme  dans  la  dothiënenterie. 

L'examen  des  différents  organes  fut  négatif. 

Pas  de  gargouillement  ni  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque,  pas  de  tu^ 
méfactioD  splénique,  rien  du  côté  des  poumons.  La  peau  était  chaude,  le 
pouls  à  110. 

Le  lendemain  matin,  10,  je  trouvai  la  situation  peu  modiûée.  La  nuit 
avait  été  mauvaise,  sans  sommeil,  la  fièvre  persistait,  le  pouls  était  à  115. 
Même  sensibilité  et  tuméfaction  légère  de  tous  les  ganglions  cervicaux. 
Aucun  signe  d'angine.  Malgré  Tabsence  de  garde-robe,  le  ventre  était 
souple.  J'ordonnai  un  lavement  huileux,  de  la  quinine,  une  potion  cal- 
mante. 

Le  II,  pas  d'améloration.  L'enfant  avait  de  fréquentes  nausées  ;  malgré 
cet  état  nauséeux  et  en  dépit  de  la  dysphagie  persistante,  il  avait  pris  et 
gardé  un  peu  de  lait  et  de  bouillon.  Les  ganglions  étaient  plus  volumi- 
neux et  restaient  toujours  isolés  les  uns  des  autres.  Les  plus  gros  avaient 
le  volume  d'une  petite  dragée,  la  peau  glissait  facilement  sur  eux  et 
conservait  son  apparence  normale.  Dans  la  soirée,  la  température  s'éleva 
à  390,  2.  Le  lavement  prescrit  la  veille  avait  produit  Teffet  voulue 

Le  12,  j'appris  que  la  nuit  avait  été  tout  aussi  agitée,  sans  délire,  mais 
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avec  de  fréqoenls  cauchemars.  Il  y  avait  de  raccablement,  uae  altératioa 
notable  des  traits,  le  petit  malade  ne  pouvait  se  relever  et  rester  assis 
sur  son  lit.  Les  mouvements  du  cou  semblaient  moins  pénibles,  mais  il 
était  survenu  un  peu  de  toUx  avec  une  sensation  de  gène  dans  la  poi- 
trine, et  des  douleurs  localisées  en  arrière  du  sternum.  L*exploration  des 
poumons  et  du  cœur  fut  absolument  négative.  Même  état  nauséeux,  pas 
de  selle  spontanée,  deux  vomissements. 

La  température  du  matin  était  de  38o^3,  celle  du  soir  de  39o. 

Le  13.  La  toux  devint  plus  fréquente,  elle  resta  sèche,  mais  piit  un 
caractère  franchement  quinteux.  La  face  rougissait  et  se  congestionnait 
pendant  l'accès.  Les  nausées  persistaient  et  plusieurs  vomissemenls 
eurent  lieu  en  relation  évidente  avec  des  quintes  de  toux.  Soit  dégoût, 
soit  crainte  de  rejeter  les  liquides  ingérés,  Tenfant  refusa  à  plusieurs 
reprises  les  lasses  de  lait  et  de  bouillon  qui  lui  furent  offertes. 

La  température  fut  le  matin  de  3d<>,7,  le  soir,  de  d8o,5  ;  le  pouls 
oscillant  toujours  entre  110  et  120.  A  la  suite  d'un  lavement,  on  obtint 
une  selle  de  consistance  dure.    - 

Le  14.  On  me  signala  des  transpirations  assez  abondantes  survenues 
pendant  la  nuit.  La  toux  conservait  les  mêmes  caractères,  provoquant 
des  nausées  et  des  vomissements,  mais  n'étant  suivie  ni  de  rinspiratico 
bruyante  ni  du  rejet  de  glaires  comme  dans  la  coqueluche. 

Pour  la  première  fois,  je  découvris  une  légère  diminution  do  la  sono- 
rite  au  niveau  du  sommet  droit  en  arrière.  Celte  diminution  était  surtout 
appréciable  entre  la  colonne  vertébrale  et  le  bord  interne  de  Tomoplate  ; 
elle  s'accompagnait  d'un  alTaiblissement  du  murmure  vésiculaire  et  d'une 
expiration  un  peu  rude.  La  fièvre  persistait,  la  température  était  de  38« 
•  le  matin,  et  38o,6  le  soir  ;  l'état  général  restait  peu  satisfaisant,  la  peau, 
au  lieu  d'être  sèche  et  brûlante  comme  les  premiers  jours^  était  habi- 
tuellement moite. 

Le  15.  Même  situation,  mêmes  dignes  stéthoscopiques.  Toujours  des 
nausées,  mais  pas  de  vomissements.  La  température  était  descendue  le 
matin  i  37o,2,  pour  remonter  le  soir  à  38o,4. 

Le  16.  Le  sommet  gauche  offrit  les  signes  découverts  deux  jours  avant 
au  niveau  du  sommet  droit.  Même  diminution  du  murmure  vésiculaire  et 
de  la  sonorité,  expiration  rude.  La  toux,  quoique  moins  fréquente,  restait 
coqueiuchoïde. 

Température  matin,  37o,3  ;  soir,  38o. 
'     Le  17.  La  respiration  devint  plus  libre  au  sommet  droit,  et  la  toux 
plus  rare. 
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Pour  la  première  fois  l'enfant  nous  dit  qu'il  se  sentait  mieux  ;  do  fait 
les  ganglions  cervicaux  étaient  réduits  de  volume  et  avaient  perdu  pres- 
que toute  sensibilité  à  la  pression,  les  mouvemebts  de  la  tète  et  la  déglu- 
tition étaient  redevenus  faciles,  il  n'y  avait  plus  de  fièvre  ;  mais  le  petit 
malade  était  d'une  extrême  faiblesse,  très  amaigri,  transpirant  presque 
constamment. 

A  partir  de  cette  époque  l'amélioration  fit  chaque  jour  des  progrès  ; 
pendant  près  de  deux  semaines  cependant  je  notai  des  modifications  assez 
singulières  dans  la  façon  dont  respiraient  les  sommets  ^  pulmonaires. 
Tantôt  c'était  un  des  côtés  qui  présentait  une  expiration  rud^*,  presque 
soufflante  au  niveau  du  hile^  coïncidant  avec  de  la  submatité,  tantôt  ces 
phénomènes  se  retrouvaient  du  côté  opposé. 

La  faiblesse  fut  lente  à  se  dissiper,  l'amaigrissement  prolongé,  les 
sueurs  revenaient  pendant  le  sommeil,  les  ganglions  cervicaux,  quoique 
tout  à  fait  indolents,  restaient  encore  perceptibles  sous  le  doigt.  Vers 
la  fin  d'octobre  je  cessai  mes  visites  régulières,  mais  j'appris  que  le 
rétablissement  était  complet. 

Le  26  décembre,  on  me  montra  l'enfant.  Il  était  dans  un  état  satisfai- 
sant. L'auscultation  était  parfaite,  on  ne  retrouvait  plus  trace  des  adéno- 
pathies  cervicales.  Je  l'ai  revu  à  plusieurs  reprises  depuis  cette  époque, 
sa  santé  reste  de  tous  points  excellente. 

Obs.  II.  —  Dans  un  second  cas,  le  petit  malade  a  été  frappé  dans 
des  circonstances  un  peu  différentes. 

Il  s'agissait  d'un  enfant  d'une  douzaine  d'années  qui  venait  de  subir 
une  rougeole.  Cette  rougeole,  qui  avait  évolué  sans  incidents  particuliers, 
était  terminée  depuis  cinq  à  six  jours  environ  et  la  convalescence  s'éta- 
blissait d*nne  façon  régulière  lorsque  la  fièvre  survint  à  nouveau  ;  elle 
avait  été  précédée,  la  veille,  de  douleurs  sur  lés  parties  latérales  du  cou 
et  dans  la  région  de  la  nuque.  Là  souffrance  était  vive,  réveillée  par  les 
moindres  mouvements,  même  par  la  mastication.  L'exploration  de  la 
gorge  était  négative  et  le  petit  malade  n'éprouvait,  de  ce  côté,  aucune 
sensation  de  cuisson  ni  de  brûlure.  L'examen  du  cou  fit  découvrir  un 
développement  anormal  des  ganglions  rétro-sterno-cléido-mastoldiens  et 
sus-claviculaires. 

Le  lendemain,  la  fièvre  était  plus  vive  encore,  le  thermomètre  étale  à 
B9o,5,  il  y  avait  de  la  céphalalgie,  de  la  loux,  des  nausées  fréquentes  ; 
l'enfant  ne  pouvait  que  très  difficilement  changer  d'altitude,  les  mouve- 
ments de  rotation  et  de  flexion  de  la  tète  étaient  empêchés  p^r  une  con- 
tracture des  différents  muscles  de  la  nuque  et  du  cou. 
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met  gaa«!he  devût  a  soa  tûor  af^ins  pennejÀie  à  Fur.  Il  y  mîi  «ne 
dy^paée  légère  et  des  d'Hileurs  Ta^inies  dans  U  poitrîae  :  la  devrez  hioîbs 
ferle  le  ouktia,  s'éleraît  en«^}re  le  soir  aux  eaWrMS  de  39*. 

Le  qvatrieflK  joor,  les  d«xileii»  s'apaisaient  aa  oÎTieaa  ds  co«  et  les 
masses  gaagliûQoaîFes  n'avaient  ptas  la  même  netteté  qae  les  jours  pé- 
eédenU,  la  t6«x  offrait  no  caractère  franc  heoieat  qainteax,  resseaUait  à 
te  tonx  des  coqnelacheox*  moins  h  reprise  ;  pendant  raccês  la  (ace  da 
petit  anlade  se  congestionoaît,  les  yeux  étaient  larmoyants  ;  la  quinte 
était  snÎTie  de  naiiâées  et,  encore  de  temps  à  antre,  de  Tomîssemeots.  La 
palpation  dn  ventre  notait  pas  donloorease,  il  n'y  avait  pas  d'empâte- 
ments profonds,  pas  de  tamé faction  de  la  rate,  pas  de  gargouillement 
dans  la  fosse  iliaqne  et  pas  de  diarrhée. 

La  fièvre  persistait,  le  pools  était  toajoors  rapide,  la  température  ves- 
pérale voisine  de  3d^. 

Cette  aitoatioo  se  prolongea  one  douzaine  de  jours,  la  contractore  des 
muscles  de  la  naque  s'était  dissipée,  les  ganglions  cervicaux  étaient  en 
régression;  mais  la  tonx  conservait  ses  caractères,  les  nansées  étaient  as- 
sez fréquentes  et  gênaient  l'alifflentation.  L'enfant  se  nourrissait  du  reste 
d'une  façon  très  insuffisante,  avait  des  sueurs  nocturnes,  était  extrême- 
ment amaigri  et  très  pâle.  On  découvrait  tantôt  à  un  sommet,  tantôt  à 
Tautre,  de  légères  modifications  du  murmure  vésiculaire. 

La  fièvre  revenait  régulièrement  chaque  sohr  ;  enfin  peu  à  peu  Tamé- 
lioratkm  s'établit  :  la  tonx  devint  moins  fréquente  et  moins  spasmodique, 
les  nausées  et  les  vomissements  cessèrent,  Tappétil  se  réveilla,  mais  cha- 
que après-midi  ramenait  une  légère  élévation  th«^rmométrique. 

La  guérison  définitive  ne  s'opéra  que  vers  le  milieu  de  la  troisième 
semaine.  An  bout  de  trois  jours  d'apyrexie,  le  petit  malade  conduit  hors 
ville,  se  rétablit  promptement.  Dix  mois  se  sont  écoulés,  la  santé  est 
parfaite,  l'auscultation  des  plus  satisfaisantes. 

Ces  deux  exemples  me  semblent  rentrer  dans  le  cadre  des 
faits  visés  par  Pfeiffer  et  Starck. 
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Au  début,  mêmes  symptômes  généraux  :  fièvre  ardente, 
céphalalgie,  vomissements  puis  adénopathies  cervicales 
entraînant  de  la  gène  dans  les  mouvements  de  la  tâte^  de  la 
dysphagie  pharyngienne;  plus  tard  enfin,  toux  à  type  quin- 
teux,  intégrité  des  masses  ganglionnaires  de  l'aisselle  et  de 
laine  ;  constipation  persistante  et  opiniâtre. 

Je  n'ai  pu  découvrir  ni  érythôme  bucco-pharyngien  ni 
augmentation  de  volume  de  la  rate,  ni  douleurs  et  sensibilités 
abdominales. 

MaiSy  en  revanche,  chez  mes  petits  malades,  j'ai  noté  des 
signes  stéthoscopiques  du  côté  du  poumon.  Légère  diminu- 
tion de  la  sonorité  au  niveau  du  hile,  diminution  du  mur- 
mure vésiculaire,  expiration  prolongée,  signes  fugaces  sau- 
tant du  côté  droit  au  côté  gauche,  mais  qui,  coïncidant  avec 
Fétat  nauséeux,  les  vomissements,  la  toux  coqueluchoïde 
m'ont  permis,  non  seulement  de  soupçonner,  mais  d'affirmer 
l'adénopathie  trachéo-bronchique. 

J'ai  enfin  été  frappé  par  l'importance  des  symptômes  géné- 
raux, le  chiffre  élevé  du  thermomètre  pendant  les  premiers 
jours,  ensuite  la  persistance  de  poussées  fébriles  vespérales, 
la  prostration  des  forces,  le  dégoût  complet  des  aliments,  la 
rapidité  de  l'amaigrissement,  les  sueurs  nocturnes. 

Starck  croit  que  la  constipation  joue  un  rôle  capital  dans 
la  genèse  des  accidents.  La  stagnation  des  matières  fécales 
dans  l'intestin,  pourrait,  d'après  lui,  favoriser  la  production 
d'un  agent  infectieux  ou  toxique,  cause  première  de  la  tumé- 
faction des  ganglions  et  de  toutes  les  autres  manifestations 
symptomatiques. 

En  Tabsence  de  preuves  directes,  il  est  aussi  difficile  d'ac- 
cepter d'une  façon  complète  que  de  rejeter  d'emblée  cette 
manière  de  voir. 

La  nature  microbienne  de  la  maladie  ne  paraît  pas  dou- 
teuse ;  mais  l'influence  de  la  constipation  est  moins  certaine. 
En  matière  de  pathogénie,  il  me  semble  qu'il  faut  tenir  grand 
compte  de  la  rougeur  bucco-pharyngienne,  souvent  signalée; 
qu'il  faut  tenir  grand  compte  aussi  de  la  marche  des  adéno- 
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pathies  qui  apparaissent  tout  d'abord  dans  la  région  cer- 
vicale. 

Un  processus  inflammatoire  des  voies  respiratoires  supé- 
rieures présiderait  donc  à  la  production  des  autres  accidents, 
il  ouvrirait  une  porte  d'entrée  à  des  micro -organismes 
pathogènes. 

Lorsqu'on  ne  retrouve  plus  trace  de  cette  inflammation,  il 
est  à  présumer  qu'elle  a  précédé  de  quelques  jours  les  adé- 
nopathies,  qu'elle  a  été  légère  et  que,  par  conséquent,  elle 
n'a  pas  été  accusée  par  le  petit  malade.  Pour  ma  part,  je  ne 
l'ai  pas  constatée  ;  mais  je  rappelle  qu'un  des  sujets  venait 
d'avoir  la  rougeole.  La  gorge  venait  donc  de  subir  les  effets 
de  l'exanthème  morbilleux. 

Malgré  toutes  ces  incertitudes  la  notion  de  la  fièvre  gan- 
glionnaire a,  dès  aujourd'hui,  son  utilité.  On  évitera  cer- 
taines confusions  regrettables. 

Dans  la  seconde  observation  que  j'ai  fournie,  observation 
que  j'ai  déjà  publiée  à  propos  d'une  legon  intitulée  :  Desadé- 
nopathies  chez  les  rougeoleux  (1),  tout  pouvait  faire  croire 
à  l'invasion  d'une  tuberculose  pulmonaire.  Ij'état  général 
mauvais,  la  fièvre  vespérale,  les  sueurs,  le  dépérissement 
rapide,  surtout  les  signes  stéthoscopiques  rencontrés  aux  som- 
mets, légitimaient  semblables  craintes.  Mes  appréhensions 
étaient  partagées  par  un  confrère  qui  voyait  le  petit  malade 
avec  moi. 

On  peut  également  penser  à  une  dothiénentérie,  car,  on  le 
sait,  celle-ci  chez  les  enfants  débute  parfois  d'une  façon 
brusque  avec  du  torticolis,  de  l'angine,  de  la  constipation. 
L'idée  d'un  abcès  rétro-pharyngien  ou  d'une  diphtérie  sans 
fausses  membranes,  peut  également  venir  à  l'esprit.  Il  existe 
en  un  mot^  dans  le  jeune  âge,  toute  une  série  d'affections  où 
figurent  les  symptômes  fièvre,  torticolis,  dysphagie,  adéno- 
pathies  et  leur  diagnostic  bénéficiera  des  études  qui  seront 
poursuivies  sur  le  sujet  dont  nous  venons  de  nous  occuper. 

(1)  Andbé  Moussons.  Recueil  de  leçon»  clinique»  sur  les  muladie»  de  l'en' 
fancet  PariB,  Bteinheil,  1893. 
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Du  rôle  de  1  infection  secondaire  dans  la  pathogénie  de  la 
méningite  tuberculeuse  des  enfants,  par  le  Dr  P.  Simon, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Quand  la  méningite  tuberculease  ou  la  simple  infiltration 
miliaire  des  méninges  atteint  les  adultes,  on  est  accoutumé 
à  la  voir  précédée  le  plus  souvent  des  symptômes  d'une 
phtisie  pulmonaire  aiguë  ou  chronique  dont  elle  constitue 
l'épisode  finale  soit  que  la  localisation  méningée  s^accom- 
pagne  d'une  granulie,  soit  qu'elle  reste  isolée.  Le  même  fait 
peut  s'observer  dans  Tenfance  où  Ton  décrit  une  forme  in^d- 
gulière  de  la  méningite  tuberculeuse  apparaissant  dans  le 
cours  de  la  phtisie  confirmée  et  montrant  à  Tautopsie  en 
même  temps  que  les  lésions  encéphaliques,  une  tuberculisa- 
tion  avancée  des  poumons,  des  ganglions  bronchiques,  de 
la  rate,  du  foie,  des  reins.  En  dehors  de  cette  éventualité,  la 
tuberculose  méningée  des  enfants  est  considérée  générale- 
ment comme  une  maladie  primitive,  idiopathique,  comme  la 
localisation  initiale  du  bacille  tuberculeux. 

Cette  assertion  exacte,  peut-être,  en  clinique  est  fausse 
au  point  de  vue  de  Tanatomie  pathologique.  Ordinairement, 
en  effet,  je  ne  veux  pas  dire  toujours,  on  trouve  à  l'autopsie 
des  enfants  qui  ont  succombé  à  une  hydrocéphalie  aiguë 
survenue  en  pleine  santé  apparente,  des  lésions  tubercu- 
leuses anciennes,  particulièrement  une  caséification des  gan- 
glions bronchiques  ou  mésentériques,  des  foyers  caséeux  dans 
les  poumons  ;  lésions  très  certainement  antérieures  de  beau- 
coup à  l'affection  méningée.  Si  cette  dernière  a  été  prise 
pour  une  maladie  primitive,  c'est  donc  que  les  désordres 
précédents  ont  été  méconnus  pendant  la  vie,  soit  qu'ils  n'aient 
donné  lieu  à  aucun  symptôme,  soit  que  leurs  manifestations 
aient  été  mal  interprétées.  De  là,  on  est  conduit  naturelle^ 
ment  à  se  demander  s'il  n'existe  pas  une  relation  plus  étroite 
entre  les  deux  ordres  de  lésions,  et  si  la  tuberculose  ménin- 
gée n'est  pas  simplement  le  fait  de  la  généralisation  ultime 
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d'un  processus  tuberculeux  latent  siégeant  en  un  point  quel- 
conque de  Torganisme. 

Un  premier  fait  bien  connu,  mais  qu'il  importe  cependant 
de  rappeler,  c'est  que  la  tuberculose  méningée  n'existe  guère 
à  Tétat  de  pureté,  mais  qu'elle  coïncide  en  général  avec  des 
tubercules  miliaires  disséminés  dans  différents  organes.  Sur 
38  eas  de  lésions  tuberculeuses  des  méninges  relevés  par 
Hessert,  36  fois  les  granulations  caractéristiques  occupaient 
en  même  temps  d'autres  organes.  La  tuberculisation  des. 
méninges,  dit  Jaccoud,  est  rarement  isolée;  toutefois  il  existe- 
à  cet  égard  quelque  différence  entre  la  méningite  tubercu- 
leuse et  la  tuberculisation  méningée  simple  :  la  première 
peut  être  la  manifestation  initiale  de  la  diathèse  tubercu- 
leuse et  elle  peut  exister  avant  toute  localisation  ;  dans  ce 
cas,  l'autopsie  ne  révèle  pas  autre  chose  que  la  phleg* 
masie  spécifique  des  méninges  ;  ces  faits  sont  rares,  mais 
ils  le  sont  bien  plus  encore  pour  l'infiltration  granuleuse 
des  méninges  sans  méningite,  laquelle  apparaît  presque 
constamment  dans  le  cours  d'une  tuberculisation  aiguë  ou 
chronique  plus  ou  moins  généralisée.  Chez  Tenfant  particu- 
lièrement, ainsi  que  l'ont  établi  Rilliet  et  Barthez,  la  tuber- 
culose a  une  tendance  manifeste  à  se  généraliser  :  rarement 
elle  est  bornée  à  un  seul  organe  ;  dans  la  règle,  elle  en  occupe 
plusieurs  à  la  fois.  De  son  côté,  Damaschino  a  pu  constater 
d'une  manière  constante  la  généralisation  des  granulations 
tuberculeuses  chez  les  jeunes  enfants  morts  de  méningite  : 
celle-ci  ne  serait  donc  qu'une  localisation  prédominante  de 
la  tuberculose  miliaire  aiguë.  De  là  cette  conclusion  que 
Tétiologie  de  la  granulose  aiguë  est  la  même  que  celle  de  la 
tuberculisation  méningée  :  ce  qui  est  vrai  pour  celle-là,  doit 
l'être  également  pour  celle-ci. 

Or,  Laënnec  déjà  avait  observé  que  fréquemment  l'érup- 
tion de  tubercules  miliaires  récents  coïncide  avec  la  présence 
de  masses  caséeuses  en  voie  de  ramollissement  ;  mais  c'est 
Btihl  qui  le  premier  a  posé  en  principe  que  dans  la  plupart 
des  cas  de  tuberculose  miliaire  généralisée,  il  existait  quel- 
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que  part  dans  l'organisme  un  foyer  caséeux  qui  en  était  lè 
point  de  départ  ;  pour  lui,  la  tuberculose  granulique  était 
une  maladie  infectieuse  par  résorption  spécifique. 

Friedlânder,  sans  contester  l'exactitude  des  faits  observés 
par  Bûhl,  admet  qu'en  général  le  foyer  caséeux  trouvé  dans 
les  cas  de  tuberculose  miliaire  doit  être  considéré  non  pas 
comme  la  lésion  causale  de  la  généralisation  tuberculeuse, 
mais  plutôt  comme  la  première  manifestation  de  la  tubercu* 
lose  dans  Torganisme. 

Au  contraire  Orth  (1)  se  croit  autorisé  à  admettre  une  rela- 
tion de  cause  à  effet  entre  les  lésions  caséeuses  et  le  dévelop- 
pement ultérieur  des  tubercules.  Le  foyer  caséeux  peut  dé- 
terminer une  puUulation  tuberculeuse  de  deux  façons  : 
1*  en  produisant  une  infection  générale  avec  développement 
de  tubercules  dans  de  nombreux  organes  souvent  fort  éloi- 
gnés du  foyer  primitif  ;  le  virus  se  propagerait  par  la  circu- 
lation sanguine,  mais  on  comprend  qu'il  faut  faire  intervenir 
le  concours  de  nombreuses  circonstances  favorables  pour 
faire  pénétrer  une  quantité  suffisante  de  substance  infectante 
dans  le  sang,  autrement  tout  foyer  caséeux  entraînerait  im- 
médiatement une  infection  générale  ;  2**  en  provoquant  une 
tuberculose  localisée  autour  des  foyers  caséeux,  le  rôle  prin- 
cipal dans  ce  cas  serait  dévolu  aux  vaisseaux  lymphatiques. 
La  preuve  de  cette  infection  de  voisinage  est  fournie  par  le 
groupement  régulier  des  tubercules  miliaires  autour  du  foyer 
caséeux. 

Rieder  (2)  professe  une  opinion  semblable.  Sur  32  cas  de 
méningite  tuberculeuse  qu'il  a  pu  observer,  presque  toujours 
la  maladie. était  consécutive  à  une  autre  affection  tubercu- 
leuse. 

J'ai  eu  occasion,  pour  ma  part,  depuis  deux  ans,  de  prati- 
quer 8  autopsies  d'enfants  morts  de  tuberculisation  ménin- 
gée ;  dans  tous  ces  cas,  il  existait  à  côté  d'une  généralisation 


(1)  Berlin^  Min.  Woohens.j  1876. 

(2)  Mûnehen.  med.  Wochens.f  décembre  1889. 
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granuleuse  plus  ou  moins  étendue,  des  foyers  caséeux  anciens, 
dans  les  poumons  ou  dans  les  ganglions.  Si  nous  joignons  à 
ces  faits  ceux  que  nous  avons  pu.  rassembler  dan?  différents 
auteurs  (1),  nous  arrivons  à  un  total  de  33  observations  parmi 
lesquelles  25  fois  on  apu  constater  l'existence  de  lésions  tuber- 
culeuses anciennes  ;  dans  les  8  autres  cas,  une  fois  Tautop- 
sie  ne  fut  pas  pratiquée,  une  fois  elle  est  relatée  d*une  façon 
incomplète,  une  fois  elle  ne  fait  pas  mention  de  l'état  des 
ganglions,  3  fois  le  cerveau  seul  a  été  examiné,  2  fois  seu- 
lement l'autopsie  ne  signale  aucune  lésion  en  dehors  du  cer- 
veau et  des  méninges.  Au  total,  sur  27  cas  où  l'autopsie  est  rela- 
tée en  détail,  25  fois  il  existait  des  traces  manifestes  d'une  tu- 
berculisation  ancienne,  2  fois  seulement  la  tuberculose  mé- 
ningée était  isolée. 

En  présence  de  cette  presque  unanimité,  les  faits  négatifs 
ne  peuvent  guère  prévaloir  ;  sans  doute,  on  voit  des  tuber- 
culoses granuliques  généralisées  où  l'autopsie,  malgré  des 
recherches  minutieuses,  n'a  pas  montré  de  foyers  caséeox 
tuberculigènes,  sans  doute  on  rencontre  fréquemment  des 
scrofuleux  dont  les  ganglions  sont  infiltrés  de  pus  casëeux 
et  qui  ne  deviennent  pas  tuberculeux^  mais  on  ne  peut  con- 
clure de  là  qu'une  seule  chose  c'est  que  la  granulose  peut  être 
quelquefois  primitive  et  que  la  tuberculose  peut  se  généra- 
liser d'emblée  sans  phase  préparatoire  ;  d'autre  part,  qu'une 
tuberculose  locale  peut  rester  telle  indéfiniment  et  que  sa 
généralisation  réclame  une  prédisposition  préalable  du  sujet, 
constituée  par  un  ensemble  de  circonstances  qui  nous  échap- 
pent souvent  dans  leur  essence  et  qui  sont  loin  d'être  toujours 
réalisées. 

Il  me  parait  donc  impossible  de  nier  le  rapport  étroit  qui 
existe  entre  la  tuberculose  granulique  et  les  vieux  foyers 
caséeux  que  l'autopsie  révèle  au  sein  des  organes  :  à  moins 


Lbtulle.  SuU.  de  la  8oo,  anat.,  1874.  —  Obth.  Berliner  kliniêcke 
Woehenscri/t,  1875.  —  JuviONY.  Th.  de  Paris,  1885-1886.  —  QUBYRAT.  Th.de 
Paris,  1886.  —  Landouzt.  Jievfte  de  médeçine,lSS7.  —  Bossblut.  Th.  de 
Paris,  1887.  —  Desohamp.  Th.  de  Paris,  1891. 
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d'admettre  une  double  infection  tuberculeuse,  l'une  localisée, 
relativement  bénigne,  de  date  ancienne,  représentée  par  des 
lésions  ganglionnaires,  des  excavations  pulmonaires,  des 
masses  tuberculeuses  jaunes  dans  tel  ou  tel  organe,  l'autre 
récente,  étendue  et  mortelle,  correspondant  aux  granulations 
miliaires  des  méninges  et  des  viscères,  on  est  contraint  de 
se  ranger  à  Tidée  que  cette  dernière  n'est  qu'une  infection 
secondaire,  une  généralisation  des  germes  infectieux  dépo- 
sés antérieurement  dans  l'organisme  à  la  suite  d'une  con- 
tamination dont  la  source  restera  à  déterminer. 

Mais  auparavant,  quel  est  le  point  de  départ  de  la  décharge 
bacillaire,  dans  quels  organes  siège  habituellement  le  foyer 
caséeux  cause  immédiate  de  l'auto-infection?  Tout  récem* 
ment,  un  médecin  américain,  M.  Northrup  (1),  compulsant  le 
registre  d'autopsies  du  New- York  foundling  Asylum,  a  pu 
rassembler  125  cas  de  tuberculose  infantile  et  a  cherché  à 
eh  déterminer  le  foyer  primitif.  Après  avoir  déduit  34  obser- 
vations où  les  lésions  étaient  trop  avancées  pour  que  'leur 
âge  fût  reconnaissable,  il  a  obtenu  les  résultats  suivants': 
Dans  13  cas,  terminés  .par  des  maladies  accidentelles,  la 
tuberculose  était  nettement  limitée  aux  ganglions  bronchi- 
ques, 9  fois  la  lésion  tuberculeuse  occupait  exclusivement  les 
poumons  et  les  ganglions  bronchiques,  les  tubercules  étaient 
discrets,  transparents:  dans  les  pren^iers,  caséeux  dans  les 
seconds  ;  42  fois  les  ganglions  bronchiques  étaient  caséeux  ; 
les  autres  organes  (poumons,  viscères  abdominaux),  étaient 
le  siège  d'une  tuberculose  miliaire  ;  enfin  dans  30  cas  de 
tuberculose  généralisée,  les  ganglions  bronchiques  étaient 
caséifiés  ou  calcifiés.  C'est  donc  dans  ces  ganglions  que  la 
localisation  tuberculeuse  est  le  plus  précoce. 

Pour  nous,  sur  25  cas  nous  avons  trouvé  18  fois  les  gan« 
glions  bronchiques  tuberculisés  et  caséeux;  7  fois  ces  lésions 
étaient  associées  à  des  tubercules  anciens  des  poumons, 
5  fois  à  des  altérations  semblables  des  ganglions  mésenté- 

(1)  Nftw-York  ntâd,  Jowm,^  1891,  21  lÔYiier. 
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lignes  et  des  poumons,  6  fois  i'adéDopathie  trachéo-bron- 
chiqae  était  isolée.  Enfin  dans  les  7  observations  où  les 
gaDglioDsbroQcbiqnesétaientépai^és,  il  existait  des  noyaux 
caséeax  dans  les  ganglions  mésentériqaes,  dans  les  poomona 
OQ  dans  le  cerveaa  :  les  gros  tnbercoles  cérébraux  coïnci- 
daient toujours  avec  des  lésions  tnbercolensea  anciennes 
d'autres  organes. 

La  tubercolisation  adéno-broncbique  parait  donc  être,  en 
dernière  analyse,  la  pins  fréquente  des  lésions  caséeuses 
tnbercnligènes  capables  de  donner  naissance  suiTant  les  cas 
à  la  tuberculose  méningée  seale  ou  à  la  granolie.  On  s'est 
demajidé  si  elle  pouvait  être  primitive  ou  si  elle  était  toujours 
secondaire  à  une  lésion  des  poumons;  sans  douto,  quand 
on  la  recherche  avec  soin,  on  trouve  souvent  l'altération  pul- 
monaire initiale,  mais  11  semble  bien  établi  par  les  recherchas 
d'Amold,deDobroklonski(l),deVyssokowitsch,deComet(2), 
que  les  bacilles  peuvent  traverser  les  membranes  épîthéliales 
sans  laisser  de  traces^de  leur  passage  ;  donc  dans  certains  cas 
d'infection  tuberculeusepardes  votes aérieDDes,oa  doit  admet- 
tre que  les  bacilles  se  logent  directement  dans  les  gfinglions 
bronchiques  sans  léser  le  poumon.  Quant  aux  faits  où  l'infec- 
tion a  lieu  par  l'appareil  digestif,  ellepeat  évidemment  gagner 
les  ganglions  bronchiques  soit  par  voie  lymphatique  ou  san- 
guine, soit  par  propagation  directe  :  ici  encore  le  poumon 
rdstera  indemne. 

Mais  ces  foyers  tuberculeux  anciens,  que  nous  supposons 
capables  de  déverser  à  un  moment  donné  dans  l'orgaîûsnie 
une  pluie  de  bacilles  de  Koch,  ne  sont-ils  pas  devenus  inertes 
et  n'ont-ils  point  perdu  par  le  temps  leur  virulence  primi- 
tive. Chez  une  petite  fille  morte  de  méningite  tuberculeuse 
ilernièrement  dans  mon  service,  les  ganglions  trachéo-bron- 
chique  gris  jaunâtre  et  très  hypertrophiés  montraient  des 
îlots  caséeux  étendus,  séparés  par  des  tractus  fibreux  con- 

(1)  Arffh.  dr-  mid.  erpirimettiale,  n"  2,  1890. 

(2)  ZeiU.f.  Uygirve,  1888. 
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sidérablement  épaissis  ;  des  coupes  très  fines  traitées  par  la 
méthode  de  Ziehl  présentaient  des  masses  de  bacilles  de 
Koch  très  netteoient  colorés.  Bien  plus,  dès  1884,  Dejerine 
étudiant  les  vieux  foyers  caséeux,  montrait  que  même  cal- 
cifiés eu  partie,  on  parvenait  encore  à  y  déceler  quelques 
bacilles. 

Tout  récemment  Haushalter  (1)  a  prouvé  par  la  méthode 
des  inoculations  sériées  que  les  bacilles  tuberculeux  con- 
servent leur  virulence  même  quand  ils  sont  enfermés  dans 
une  coque  complètement  crétacée. 

Par  quelle  voie  maintenant,  les  bacilles  tuberculeux  par- 
tis du  foyer  primitif  vont-ils  gagner  les  méninges,  c'est  ce 
qu'il  nous  faut  examiner. 

Habbenet(2)  a  publié  récemment  une  observation  de  ménin- 
gite tuberculeuse  secondaire  dans  laquelle  le  foyer  primitif 
occupait  les  ganglions  péribronchiques  ;  il  pense  que  les 
bacilles  partis  du  ganglion  ont  envahi  le  tissu  conjonctif  voi- 
sin où  on  apu  les  retrouver  et  que  de  là  ils  ont  gagné  le  tissu 
lâche  du  médiastin  entre  Toesophage,  les  vertèbres  cervica- 
les, la  trachée  et  les  carotides  jusqu'à  la  pie-mère.  L'inté- 
grité des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques  prouvait 
qu'ils  n'avaient  pas  servi  à  la  propagation .  Si  cette  interpréta- 
tion est  un  peu  risquée,  le  fait  qui  lui  sert  de  base  est  cepen- 
dant exact  :  Cornil  et  Babès  (3)  ont  montré  que  les  bacilles 
ne  sont  pas  ordinairement  limités  aux  ganglions  ;  ils  se  voient 
dans  la  capsule  épaissie  au  niveau  des  follicules  devenus 
tuberculeux,  ils  existent  aussi  dans  le  tissu  conjonctif  péri- 
phérique autour  delà  capsule  :  ce  tissu  est  lui-même  épaissi 
et  infiltré  de  petites  cellulesetde  granulations  tuberculeuses. 
Loin  du  ganglion,  on  rencontre  dans  le  tissu  cellulaire  œdé- 
mateux du  médiastindes  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques 
entourés  de  tissu  embryonnaire  dont  les  cellules  contiennent 


(1)  Bâvue  méd.  de  TJSft,  1891. 

(2)  Vrat€fh,lS9l,nol2, 

(3)  CoBNiL  et  Babès.  Les  Bactéries. 
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des  micro-organismes.  Malheareusement  l'autearne  nous 
dit  pas  s'il  a  pu  retrouver  des  bacilles  tabercaleoxdans  tonte 
la  longueur  du  trajet  qu*il  indique,  et  d'ailleurs  sa  théorie  se 
concilie  difficilement  avec  le  fait  anatomique  bien  connu  du 
développement  des  granulations  tuberculeuses  autour  des 
vaisseaux  de  la'pie-mère,  fait  qui  semble  leur  assigner  une  ori- 
gine vasculaire. 

C'est  en  effet  du  côté  de  la  circulation  sanguine  ou  lympha- 
tique qu'il  faut  chercher  les  voies  de  propagation  des  bacilles 
tuberculeux.  Ponfick(l)  a  fait  de  nombreuses  recherches  sur 
l'état  du  canal  thoracique  chez  les  tuberculeux  :  il  se  montre 
intact  chez  les  individus  qui  succombent  à  une  tuberculose 
localisée  ;  au  contraire,  chez  la  plupart  des  sujets  qui  sont 
emportés  par  une  tuberculose  miliaire  aigué  généralisée,  la 
tunique  interne  du  canal  thoracique  est  le  siège  d'une  érup- 
tion de  nodosités  qui  rappellent  l'aspect  des  tubercules  et 
qui  semblent  démontrer  que  le  canal  thoracique  a  été  tra- 
versé par  une  lymphe  douée  de  propriétés  spécifiques.  S'il 
était  établi  qu'il  s'agisse  réellement  ici  de  granulations  tuber- 
culeuses, le  fait  aurait  une  grande  valeur  au  point  de  vue 
de  la  participation  du  réseau  lymphatique  à  la  généralisation 
tuberculeuse.  Mais  il  y  a  desdonnées  plus  précises]:  Babès(2) 
dit  avoir  observé  la  propagation  des  bacilles  tuberculeux  le 
long  ou  à  l'intérieur  des  vaisseaux  lymphatiques,  et  il  a  mon- 
tré qu'en  même  temps  que  le  bacille  de  Koch,  d'autres  bacil- 
les gagnaient  les  méninges  ;  c'est  ainsi  que  s'explique  la 
présence  de  streptocoques,  de  pneumocoques  lancéolés,  etc., 
dans  Texsudat  purulent  de  la  méningite. 

Les  vaisseaux  sanguins  peuvent-ils,  aussi  bien  que  les 
lymphatiques,  charrier  la  matière  tuberculeuse  ?  «  Cela  ne 
fait  aucun  doute,  car  on  voit  souvent  les  parois  vasculaires 
détruites  par  une  végétation  tuberculeuse  qui  verse  alors 
ses  produits  dans  la  circulation.  On  s'expliquerait  ainsi  la 

k 

(1)  Bcrliner  klinische  Wookenscrift^xiP  46, 1877. 

(2)  Avibagnet.  Th.  de  Paris,  1892. 
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rapide  propagation  de  la  tuberculose  à  tous  les  tissus  (Lé- 
pine)  (I).  »  Ici  les  preuves  anatomiques  ne  font  pas  défaut  : 
Mûgge  a  trouvé  des  tubercules  dans  la  membrane  interne 
des  veines  pulmonaires  ;  Arnold  a  noté  également  des  lésions 
de  la  tunique  des  vaisseaux  dans  la  tuberculose  miliaire  ; 
Weigert  a  insisté  sur  le  rôle  important  des  tubercules  de  la 
tunique  interne  des  veines  et  de  Tendocarde  du  cœur  droit 
dans  la  généralisation. de  la  tuberculose;  enfin  les  bacilles 
ont  été  retrouvés  dans  le  sang  :  Weichselbaum  a  pu  déceler 
chez  les  individus  morts  de  tuberculose  miliaire,  des  bacilles 
dans  les  coagulations  sanguines  des  gros  vaisseaux,  de  sorte 
que  Cornil  et  Babès  se  croient  en  droit  d'affirmer  qu'on  peut 
aujourd'hui  considérer  la  tuberculose  miliaire  comme  le 
résultat  de  l'entrée  des  bactéries  dans  la  circulation  générale 
du  plasma  sanguin  ou  lymphatique. 

Ainsi  en  résumé,  la  tuberculisation  méningée  chez  Tenfant 
n'est  le  plus  souvent  qu'un  épisode  delà  tuberculose  miUaire 
aiguë  ;  Tune  et  l'autre  résultent  en  général  d'une  auto-infec- 
tion par  un  foyer  caséeux  existant  antérieurement  dans  l'or- 
ganisme; la  généralisation  a  lieu  par  la  voie  de  la  circulation 
sanguine  oulymphatique  :  les  bacilles  y  pénètrent  sans  doute 
à  la  faveur  des  cellules  migratrices  (Koch). 

Est-ce  à  dire  cependant  qu'il  n'y  ait  point  de  méningites 
tuberculeuses  primitives  ?  nous  n'allons  pas  jusque-là.  A 
propos  des  méningites  plneumoniques,'  Netter  (2)  a  montré 
qu'il  en  existait  de  deux  sortes  :  les  unes,  métastatiques^  par 
infection  générale  sont  causées  par  le  transport  par  le  sang 
dans  la  cavité  crânienne  des  pneumocoques  poussés  par 
lui  dans  le  foyer  pneumonique,  les  autres,  produites  par  une 
infection  locale,  sont  déterminées;  par  le  passage  direct  dans 
les  méninges,  de  pneumocoques  siégeant  dans  certaines 
régions  voisines  delà  cavité  crânienne.  Or  le  bacille  de  Koch 
peut  lui  aussi  se  rencontrer  dans  les  cavités  naturelles  de 

(1)  LÉPINE.  Th.  de  Paris,  1873. 

{'2)  Archivée  générales  de  médechiCy  1887. 
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la  face.  Demme  (1)  a  trouvé  une  fois  des  bacilles  de  la  tuber- 
culose dans  la  sécrétion  nasale,  chez  un  enfant  qui  mourut  de 
méningite  tuberculeuse.  Weigert  (2)  rapporte  une  observation 
dans  laquelle,  suivant  lui,  la  pénétration  des  germes  pathogè- 
nes s'était  faite  au  niveau  de  l'ethmolde  &  la  faveur  d'ane 
tumeur  insérée  sur  cet  03,etquiavait  exposé  les  méninges  au 
contact  du  bacille  de  Koch,  présent  dans  les  fosses  nasales. 
Le  même  auteur  admet  que  des  fosses  nasales,  le  microbe  peut 
passer  à  travers  les  trous  de  la  lame  criblée  de  l'ethmolde  et 
venir  ensuite  atteindre  la  pie-mère  où  il  provoquerait  la 
méningite  tuberculeuse.  Nous  admettrons  volontiers  avec 
lui  que  dans  certains  cas  d'ulcérations  scrofulo-tuberculeu- 
ses,  les  fosses  nasales  puissent  receler  le  bacille  de  Koch, 
mais  cllniqueraent,  il  est  exceptionnel  de  voir  survenir  dans 
ces  cas  une  méningite  tuberculeuse.  Depuis  G  ans,  j'ai 
observé  à  la  Maison  de  Secours  pins  de  12  cas  de  lupus  avec 
ulcérations  des  fosses  nasales  et  destruction  partielle  ou 
étendue  de  l'organe  ;  une  seule  fois  la  lésion  s'est  généralisée 
et  a  envahi  non  les  méninges,  mais  les  poumons.  Je  ne 
connais  pas  davantage  d'observations  de  méningites  tuber- 
culeuses consécutives  à  des  altérations  de  même  nature  du 
rocher  et  du  pharynx.  On  peut  en  conclure  que  la  méningite 
tuberculense  primitive  est  exceptionnelle. 

Si  donc  on  se  range  à  l'idée  que  la  méningite  tuberculeuse 
est  le  plus  souvent  une  aETectiou  secondaire  et  qu'elle  résulte 
d'une  auto-infection  par  des  foyers  caséeux  anciens,  on  peut 
en  déduire  des  considérations  pronostiques  et  prophylacti- 
ques importantes.  On  comprend  d'abord  la  gravité  du  dan- 
ger auquel  sont  exposés  les  sujets  qui  cachent  dans  l'inti- 
mité de  leur  organisme  une  lésion  de  ce  genre  :  cette  lésion 
n'est  pas  guérie  comme  on  pourrait  le  croire,  elle  p<îut  roster 
silencieuse  pendant  des  mois  et  <les  années,  puis  sous  uno 
influence  qui  nous  échappe  elle  reprend  sou  évolution  et 


(l)  BeHin.  «lin.  It'.x-AfiMrJtri/t, 

{2)  Zur  Lehre  von  Taberculose.  Virrli. 
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entraîne  une  gënérâlLsaiion  tuberculeuse  dans  laquelle  l^s 
méninges  occupent  une  place  souvent  prépondérante.  D'au- 
tre part,  si  la  tuberculisation  méningée  est  subordonnée  à 
l'existence  d'un  foyer  caséeux  tuberculigène,  celui-ci  à  son 
tour,  comme  son  siège  l'indique,  résulte  de  la  pénétration 
dans  Téconomie  de  germes  tuberculeux  introduits  soit  par 
les  voies  respiratoires,  soit  plus  rarement  par  les  voies  diges- 
tives  ;  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  méningée  se  confond 
donc  avec  celle  de  la  tuberculose  elle-même  ;  les  méningiti- 
ques  sont  pour  la  plupart  d'anciens  tuberculeux. 


Note  sur  la  méningite  tuberculeuse  aiguë  dans  le  cours 
de  la  tuberculose  ganglionnaire  primitive,    par  Louis 

GUINON  (1). 

On  sait  que  la  tuberculose  semble,  dans  quelques  cas,  se 
localiser  uniquement  au  système  lymphatique;  cette  systé- 
matisation dont  l'existence  était  niée  par  Parrot  (2)  est 
encore  vivement  combattue  à  l'heure  actuelle  par  M.'  Huti- 
nel  (3).  Parrot,  en  effet,  n'admettait  pas  la  tuberculose  gan- 
glionnaire isolée  sans  lésion  homologue  des  organes  en  rap- 
port avec  ces  ganglions,  ou  au  moins^  avec  quelques-uns 
d'entre  eux;  c'est  ce  qu'il  appelait  Tadénopathie  similaire. 
M.  Hutinel,  dans  les  nombreuses  autopsies  qu'il  a  faites, 
tant  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés  que  dans  les  autres 
hôpitaux,  dit  n'avoir  jamais  rencontré  la  tuberculose  gan- 
glionnaire isolée  ;  en  cherchant  attentivement  dans  les  pou- 
mons, par  exemple,  on  arrive  toujours,  dit-il,  à  déceler  une 
lésion  initiale,  souvent  minime,  mais  qui  suffit  à  expliquer  le 
développement  de  l'adénopathie. 

Cependant,  MM.  Legroux  (4),  Aviragnet  (5),  W.  Nor- 


(1)  Le  hasard  a  rapproché  cette  note  du  travail  de  M.  Simon  qui  rapporte 
des  faits  et  soutient  des  idées  analogues.  (L.  G.) 

(2)  Pabboï.  Adénopathies  similaires.  Soc  de  hiologie^  28  octobre  187<». 

(3)  Hutinel.  De  l'hérédité  tuberculeuse.  Congrès  de  la  tuberculose^  1S91. 

(4)  Lbqrocx.  Congrès  de  la  tuberculoscy  1888. 

15)  AviEAGNET.  La  tuberculose  chez  les  enfants.  Tk.  de,  Paris^  1892,  et 
Bet.  des  maL  de  l'enfanccy  1892, 
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tbrup  (II.  Strûmpell,  Bollinger  r2),  admettent  cette  forme  de 
tuberculose  chez  l'enfant.  Loomis  (3>,  la  vue  chez  Fadnlte. 
Nous  savons  par  les  expériences  de  Dobroklonsky  (4),  que 
chez  le  cobaye.  Tingestion  de  bacilles  tuberculeux  peut 
infecter  les  ganglions  mésentériques  sans  produire  de  lésion 
appréciable  de  la  muqueuse.  M.  Comil  admet  aussi  la  péné- 
tration du  bacille  à  travers  les  muqueuses  sainas.  Enfin, 
cliniquement,  on  voit  quelquefois  une  adénopathie  d'abord 
subaigu€%  puis  chronique  succéder  à  une  angine  en  apparence 
simple  ;  mais  la  persistance  de  Thypertrophie  des  ganglions 
ou  leur  fonte  caséeuse  suivie  d*ulcération  prouvent  leur  nature 
tuberculeuse  ;  de  même  chez  les  enfants  atteints  d'eczéma 
suintant  de  la  face  ou  d'une  autre  région,  il  arrive  que  les 
ganglions  superficiels  du  corps  s'indurent,  et  réalisent  alors 
le  tableau  de  la  microadénopathie  (type  Legroux)  dont  les 
recherches  de  Mirinescu  (5),  Pizzini  (6),  font  supposer  la 
nature  tuberculeuse,  ou  bien  s'hypertrophient.  Dans  ces  cas, 
il  est  souvent  impossible  de  déceler  les  signes  d'une  tuber- 
culose viscérale. 

Dans  la  première  enfance,  l'adénopathie  parait  se  géné- 
raliser rapidement  (Lesage  et  Pascal)  (7).  Chez  les  enfants 
plus  âgés,  elle  débute  plus  souvent  par  le  cou. 

Le  cas  suivant  parait  rentrer  dans  cette  catégorie;  car  à 
part  les  adhérences  pleurales  dont  la  nature  est  inconnue, 
les  lésions  viscérales  constatées  à  l'autopsie  semblaient 
toutes  beaucoup  plus  récentes  que  les  lésions  lymphatiques, 
il  est  encore  intéressant  par  le  développement  de  la  tubercu- 
lose méningée  au  cours  de  l'adénopathie.  Car  il  est  probable 


(1)  W.  NoRTHHUP.  Tuberculoeifl  in  children.  New-York  weâ.  Jomm., 
21  février  1891. 

(2)  Cité»  par  Pizzini. 

(3)  Ibid. 

(4)  Dobroklonsky.  Annales  de  VJnstitut  Paxteur,  1890. 

(5)  Mirinescu.  Thèse  de  ParU^  1890. 

;6)  Pizzini.  Zeitsch.f.  Min.  med.,  XXI,  3  et  4. 

(7)  Lkhage  et  Pascal.  Contribution  à  l'étude  de  la  tuberculose  du  pre- 
mier âge.  Arch.  gén,  de  méd,,  mars  1893,  p.  270,  et  i?^».  des  pmL  de  Venf^ 
uiai  1893. 
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que  beaucoup  de  m(^ningites  tuberculeuses  ou  de  granulies 
considérées  comme  primitives  sont  secondaires  à  une  tuber- 
culose ganglionnaire  méconnue. 

Je  reviendrai  plus  loin  sur  le  mécanisme  de  Tinfection 
méningée  dans  ces  conditions. 

Lebr.  Lucie,  11  ans,  salle  Parrot,  n»  4,  service  de  M.  le  professeur 
Grancher,  3  novembre  1890. 

Antécédents  personnels.  —  Fille  de  parents  sur  lesquels  les  ren- 
seignement sont  insuffisants,  elle  n*a  eu  comme  maladie  que  la  rou- 
geole. Depuis  le  mois  de  septembre  elle  s'atTkiblit  ;  en  octobre,  on  a  no(é 
le  gonflement  des  ganglions  cervicaux  droits. 

La  maladie  débute  le  31  octobre  par  une  fièvre  violente  avec  céphalée 
el  vomissements.  3  jours  après,  elle  entre  avec  les  signes  déjà  nets  de  la 
méningite;  prostration,  agitation  nocturne,  céphalée  rétro-orbitaire, 
douleurs  des  globes  oculaires  à  la  pression;  pholophobie,  douleurs  vagues 
autour  des  genoui^  et  dans  les  mollets;  il  n'y  a  pas  de  constipation,  pas 
de  rétraction  du  ventre  ;  les  réflexes  patellaircs  sont  diminués,  le  pouls 
est  régulier  à  98. 

Je  rapporterai  ailleurs  l'histoire  intéressante  à  d'autres  points  de  vue 
de  cette  malade.  Il  suffira  de  dire  que  dès  le  7°  jour  de  la  maladie 
(7  novembre),  la  malade  se  couche  «  en  chien  de  fusil  »,  qu'elle  a  la 
raie  méningilique  et  l'hyperesthésie  générale  ;  que,  les  jours  suivants,  il 
apparaît  des  troubles  moteurs  des  membres,  contracture  du  membre  supé- 
rieur gauche  puis  paraplégie  presque  complète,  avec  abolition  des 
réflexes;  ces  signes  me  permettent  d'affirmer  l'existence  d'une  méningite 
tuberculeuse  cérébro-spinale. 

Enfin,  l'enfant  succombe  après  15  jours  de  maladie  avec  une  dépression 
tbermométrique  de  36o,7  la  veille  de  la  mort  et  37°,6  le  jour  même. 

Autopsie.  —  Cerveau.  —  Congestion  générale  des  méninges. 

Pas  d'exsudat  sur  la  convexité,  mais  en  approchant  de  la  scissure  syl- 
vienne,  on  note  sur  la  pie-mère  quelques  granulations  fines,  tubercu- 
leuses d'aspect,  le  long  des  vaisseaux.  En  outre,  à  droite  on  aperçoit  un 
exsudât  opalin  transparent,  diffusé  en  plaques  sur  la  pie-mère  et  sur  toute 
la  partie  voisine  de  la  scissure  sylvienne  ;  un  exsudât  sanguin  forme  une 
couche  continue  et  recouvre  les  circonvolutions  rolandiques. 

Dans  la  région  interbémisphérique,  rien  au  niveau  de  la  base,  le  grand 
sinus  est  rempli  d'un  exsudât  gélatineux,  verdàlre,  qui  forme  tout  autour 
du  bulbe  et  de  la  protubérance  une  couche  continue  et,  en  certains 
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points,  alleint  une  épaisseur  de  3  à  4  miilim.  ;  on  a  beaucoup  de  peine 
à  y  distinguer  quelques  ran^s  granulations. 

La  substance  cérébrale  est  molle  et  présente  l'état  criblé  vulgaire,  les 
ventricules  sont  dilatés  par  un  liquide  transparent  très  abondant.  L'épcn- 
dyme  est  œdématié. 

Rien  à  noter  sur  les  os  du  crâne. 

Rachis,  —  Congestion  considérable  des  os  et  des  tissus  intrarachi- 
diens.  Sur  la  moelle,  à  la  région  antérieure,  la  dure-mère  racbidienne 
adhère  à  la  pie-mère  en  plusieurs  points  par  de  petits  traclus  (ibrineux 
faciles  à  déchirer. 

Sur  la  face  postérieure,  Texsudat  atteint  une  grande  épaisseur  :  la  durc- 
nière  est  très  adhérente. 

Le  larynx  et  le  pharynx  sont  sains. 

Ganglions,  —  Les  ganglions  bronchiques  ne  sont  ni  hypertrophiés, 
ni  indurés  ;  on  ne  les  trouve  même  pas  au  doigt. 

Le  long  de  la  carotide  gauche,  en  arrière  du  cartilage  thjToïde,  on 
trouve  un  ganglion,  gros  comme  une  amande,  absolument  transformé  en 
matière  caséeuse. 

Du  côté  droit,  on  trouve  deux  ou  trois  ganglions  pâles,  durs  et  dont  la 
coupe  est  uniformément  blanc  jaunâtre. 

Les  ganglions  axillaires  ne  présentent  rien  d'appréciable. 

Le  péricarde  contient  du  liquide  en  quantité  normale,  transpa- 
rent. 

Cœur  normal. 

Poumons.  —  Les  poumons  présentent  peu  de  chose. 

Il  y  a  de  la  bronchite  purulente,  mais  sans  bronchopneuraonie  ;  pas  de 
tubercules  appréciables.  Symphyse  pleurale  totale  droite. 

Foie.  —  Il  y  a  quelques  adhérences  entre  le  diaphragme  et  la  face 
convexe  du  foie.  Le  tissu  hépatique  est  mou  ;  sa  couleur  est  d'un  brun 
sale,  marbré  de  plaques  blanchâtres  et  irrégulières  ;  mais  le  tissu  est  ho- 
mogène. Dans  les  coupes  du  lobe  gauche,  on  trouve  quelques  granula- 
tions blanchâtres. 

Rate.  —  La  late  est  semée  de  grosses  granulations;  sa  surface  est 
irrégulière. 

Reins.  —  Deux  ou  trois  tubercules  caséeux  miliaires  grisâtres  dans 
la  substance  corticale  du  rein  gauche. 

Péritoine.  —  Le  péritoine  n'olfre  pas  de  granulations  appréciables. 
Le  cul-de-sac  vésico-rectal  est  lisse,  transparonl. 

Les  or^iianes  génitaux  sont  sains. 
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Les  ganglions  sacrés  sont  durs,  mais  non  augmentés  de  volume  et  sans 
modification  apparente  à  l'œil  nu. 

J'ai  vainement  reciierché  le  canal  thoracique. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  durs  et  carnifiés  comme  s'ils  subis- 
saient déjà  un  commenoement  d'infiltration. 

Comme  on  le  voit,  il  semble  bien  que  l'envahissement  des 
méninges  ait  été  secondaire  à  Tinfection  des  ganglions  cer- 
vicaux. 

Htibbenet  (1),  Ta  observé  dans  le  cours  d'une  adénopathie 
bronchique  isolée.  Lesage  et  Pascal  rapportent  deux  cas 
de  méningite  terminant  une  adénopathie  généralisée  chez 
des  nourrissons. 

Les  enfants  étaient  en  observation  pour  une  polyadénite  tuberculeuse; 
la  maladie  lymphatique  suivait  son  cours  quand,  brusquement,  sans  qu'on 
ait  pu  trouver  quelque  cause  provocatrice,  les  enfants  furent  pris  de  con- 
vulsions généralisées  avec  élévation  thermique  brus({ue  montante  un  fas- 
tigium  élevé  en  quelques  heures.  Les  convulsions  se  répétèrent  un  grand 
nombre  de  fois  durant  48  heures,  entrecoupées  par  des  périodes  de  som- 
nolence et  de  coma  ;  la  fièvre  persista  presque  en  plateau  à  40  degrés 
dans  l'un  dç  ces  cas,  et  dans  l'autre  n^atteignit  39  degrés  qu'au  moment 
ûoal.  Les  enfants  moururent  après  deux  jours  d'accidents  cérébraux. 
Voici  ce  que  l'on  trouva  à  l'autopsie  :  ce  qui  frappe  en  ouvrant  la  boite 
crânienne,  c'est  la  congestion  intense  de  la  pie-mère,  congestion  rouge 
vif  sans  exsudât.  Cependant  en  détachant  doucement  la  pie  mère  du  cer- 
veau et  en  l'examinant  au  microscope  avec  un  grossissement  faible,  on 
observe  cà  et  là,  le  long  des  artérioles,  des  petits  points  gris,  ce  sont  des 
granulations  tuberculeuses  (on  y  trouve  des  bacilles  caractérisques).  C^est 
donc  de  la  congestion  méningée  de  nature  tuberculeuse,  qui,  vraisembla- 
blement, s'est  produite  dans  les  derniers  jours  de  la  vie  et  qui  a  donné 
naissance  aux  symptômes  convulsifs  et  pyréliques.  Ajoutons  que  le  cerveau 
sous-jacent  éiait  absolument  indemne  de  lésions.  La  pie-mère  seule  était 
congestionnée,  épaissl^et  sans  adhérences;  c'était  de  la  congestion  active 
et  qu'on  ne  peut  confondre  avec  la  congestion  veineuse  de  stase.  Tous  les 
autres  viscères  étaient  indemnes.  La  seule  lésion  observée  était  celle  de 


(1)  HUBBENKT.  Vrateh,  ISDl,  n'^  22,  et  Q'ntralh.  f.  Barter,  und.  Ptiran., 
10  fév.  1892,  n**  5. 


À 


264  REVUE   DES    MALADIES   DE   l'e\FAX€E 

radéaopalhie  tuberculeuse  multiple.  Nous  pensons  donc,  vu  Tétude  clini- 
que de  ces  faits,  vu  les  symptômes  méningés  qui  ont  déterminé  la  scène 
pathologique,  que  le  bacille  de  Koch,  cantonné  dans  le  système  lympha- 
tique, a  brusquement  envahi  la  pie-mère. 

Quelle  est  donc  la  voie  suivie  par  les  bacilles  pour  attein- 
dre les  méninges? 

Hubbenet  considérant  l'intégrité  des  vaisseaux  et  des 
ganglions  du  cou  dans  son  cas,  admet  que  des  ganglions 
bronchiques,  ils  passent  dans  le  tissu  cellulaire  du  médiasiin 
où  il  a  pu  en  reconnaître  la  présence,  puis  delà  dans  le  tissu 
conjonctif  du  cou  etpéricarotidien.  Il  nous  semble  beaucoup 
plus  naturel  d  admettre  une  communication  entre  les  vais- 
seaux lymphatiques  du  cou  et  ies  espaces  lymphatiques 
périvasculaires  décrits  par  Robin,  Axel  Key  dans  les  ménin- 
ges et  le  cerveau.  Cette  opinion  est  adoptée  aussi  par 
MM.  Lesage  et  Pascal  qui  l'appuient  sur  l'enseignement  de 
M.  Lancereaux  (i),  et  sur  les  recherches  anatomiques  de 
M.  Tes  tut  (2). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ   NÉERLANDAISE  DE  PÉDIATRIE  (3) 

l»"®  Séance,  26  novembre  1892. 

Après  une  allocution  de  M.  H.  W.  de  Monchy  (de  Rotterdam)  sur 
l'avenir  des  hôpitaux  d'enfants  en  Hollande, 

M.  J.  VAN  DER  IIOEVEN  joune, «Communiqué  les  résultats  satisfaisants 
que  lui  ont  donnés  les  injections  sous-cutanées  d'iodoforme  dans  les  affec- 
tions tuberculeuses  des  articulations  et  des  os.  Il  se  sert  de  l'émul- 
sion  glycérînée  à  10  0/0  d'iodoforme  qu'il  préfère  à  l'huile. 

Il  prescrit  le  massage,  mais  permet  l'usage  modéré  des  membres  injec- 
tés, afm  de  favoriser  l'introduction  de  l'iodoforme^dans  toutes  les  parties 
des  foyers  tuberculeux.  Sur  38  cas,  8  n'ont  pas  été  traités  assez  long- 

(1)  Lancereaux.  Traité  â'anat,  patholog. 

(2)  Testut.  Traité  d'anatomir  descriptive. 

(3)  D'après  le  compte  rendu  communiqué  par  le  D'  A.  Voûte. 
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temps  pour  juger  du  résultai  ;  25  cas  ont  entièrement  guéri  ou  en  grande 
partie;  dans  plusieurs  cas,  un  et  même  deux  ans  se  sont  écoulés  sans 
amener  de  récidive. 

Cinq  cas  n'ont  pas  été  améliorés. 

Les  meilleurs  résultats  sont  obtenus  lorsque  raffection  tuberculeuse  est 
localisée  à  rarticulalion  de  la  hanche,  de  la  main,  du  pied  ;  les  afTections 
du  coude  n'ont  guéri  que  dans  la  moitié  des  cas  traités,  tandis  que  celtes 
de  l'articulation  du  genou  ont  donné  le  moins  de  succès.  Les  injections, 
au  nombre  de  2  à  8,  ont  été  pratiquées  à  15  jours  d'intervalle. 

M.  A.  VouTE,  s'est  servi  des  injections  sous-cutanées  d'aristol,  dans 
15  cas  d'affections  reconnues  ou  supposées  tuberculeuses,  quelques-unes 
locales, la  plupart  générales,  il  conclut  ainsi:  !<>  les  injections  d'aristol  ne 
sont  pas  nuisibles  ;  2^  elles  stimulent  le  système  nerveux  ;  3»  elles  n'ont 
pas  de  valeur  spécifique  contre  la  tuberculose  ;  4^  les  bons  résultats  obte- 
nus sont  dus  à  la  propriété  stimulante  de  l'aristol  et  à  l'absorption  par 
les  tissus  de  l'huile  dans  laquelle  l'aristol  est  dissous. 

M.  Denekamp  recommande,  surtout  dans  les  cas  graves  de  c/iorêe, 
l'emploi  de  rcxaigine  administrée  aux  doses  de  0,20  à  0,75  grammes  par 
jour.  Ses  observations  se  rapportent  à  19  enfants.  Sans  considérer  l'cxal- 
gine  comme  le  spécifique  de  la  chorée,  M.  Denekamp  la  préfère  parce 
qu'elle  opère  plus  vite  et  plus  sûrement. 

M.  ScHiPPERS  recommande  l'emploi  de  Tantipyrine  à  doses  de  1  à 
3  gr.  par  jour  dans  les  cas  de  miction  involontaire  diurne  et  nocturne. 
MM.  Voûte,  Denekamp  et  HulshofT  n'ont  pu  enregistrer  des  résultais 
aussi  brillants  que  ceux  de  M.  Schippers. 

M.  Graabom  communique  quelques  observations  au  sujet  du  diagnos- 
tic et  de  la  thérapeutique  des  péritonites  exsudatives  chez  Venfant^  et 
fait  connaître  à  propos  d'un  cas  qu'il  a  observé,  l'opinion  des  différents 
auteurs  en  démontrant  les  erreurs  dans  lesquelles  plusieurs  sonttombés. 
À  son  avis  : 

L  —  Il  peut  se  présenter  des  formes  exsudatives  aiguës  ou  chroniques 
qui  ne  soient  pas  de  nature  tuberculeuse. 

IL  —  La  forme  séreuse  non  tuberculeuse  guérit  spontanément  ou 
après  ponction. 

III.  —  La  laparotomie  est  indiquée  si,  après  plusieurs  ponctions,  la 
péritonite  exsudative  ne  guérit  pas. 

IV.  ~  Les  bons  résultats  attribués  par  beaucoup  d'auteurs  à  la  laparo- 
tomie dans  les  péritonites  tuberculeuses  n'auraient  pas  été  enregistrés 
si  le  diagnostic  eût  été  juste. 
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V.  —  Le  diagnostic  dilTéreDtiel  entre  la  péritonite  simple  et  la  périto- 
nite tuberculeuse  n*est  pas  toujours  possible,  mais  l'état  général  est  sou- 
vent un  facteur  important. 

MM.  FiMMER  et  VouTE  reconnaissent  plus  d'avantages  à  la  laparo- 
tomie et  réfutent  la  4"  conclusion. 


ANALYSES 

Morphologie  et  pathologie  du  sang  chez  1  eniant.  (Ueber  die  Mor- 
phologie und  Pathologie  des  Blutes  bei  Kindern),  par  Gundobin. 
Jahrb.  f.  Kinder heilk.yiS92,  Bd  XXV,  p.  187. —  Les  recherches  très 
complètes  et  détaillées  de  l'auteur  portent  sur  la  morphologie  du  sang, 
et  principalement  des  leucocytes,  chez  les  enfants.  Pour  les  leucocytes, 
^'auteur,  tout  en  adoptant  la  classification  d'Ehrlich,  en  distingue  seule- 
ment trois  formes  :  les  lymphocytes  (forme  jeune),  les  leucocytes  (forme 
adulte)  et  les  neutrophiles  (forme  de  vieillesse). 

I.  —  Morphologie  des  leucocytes  dans  le  sang  normal  des 
NOURRISSONS.  —  Cette  question  a  déjà  été  étudiée  par  Hayem,  Demme, 
Schiff,  Hock  et  Schlesînger. 

L'auteur  a  examiné  le  sang  de  28  enfants  âgés  de  7  jours  à  20  mois. 
Chez  des  enfants  de  7  jours  à  10  mois,  le  nombre  de  corpuscules  blancs 
est  en  moyenne  de  12,900  (10  à  14,000).  Le  rapport  entre  les  leucocytes 
et  les  hématies  est  comme  1:  395  ;  mais  le  nombre  absolu  d'hématies  est 
chez  les  nourrissons  à  peu  près  le  même  que  chez  les  adultes  (ô,000,0C0). 

A  mesure  que  l'enfant  avance  en  âge,  le  nombre  de  leucocytes  diminue, 
de  sorte  qu'à  partir  de  3  ans,  le  sang  de  l'enfant  se  rapproche  de  plus  en 
plus  de  celui  de  l'adulte.  En  somme,  le  sang  de  l'enfant  est  plus  riche 
en  leucocytes  que  celui  de  l'adulte,  et  plus  riche  surtout  en  lymphocytes. 
Le  nombre  relatif  et  absolu  de  lymphocytes  est  trois  fois  plus  graml 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes;  le  nombre  de  neutrophiles  est  2  fois 
plus  grand  chez  les  premiers  que  chez  les  seconds.  La  mélamorphofc 
morphologique  (transformation  de  jeunes  éléments  en  neutrophiles,  élé- 
ments vieux)  suit  chez  l'enfant  une  marche  inverse  de  celle  de  l'adulie,  en 
ce  sens  que  chez  le  premier  les  leucocytes  se  conservent  longtemps  à 
l'état  jeune,  tandis  que  chez  le  second  c'est  la  forme  vieille  qui  prédomine. 
Co  phénomène  concorde  parfaitement  avec  la  loi  qui  régit  les  échaugcs 
nutritifs  de  l'enfant  chez  lequel  les  déchets  organiques  sont  peu  abon- 
damts,  la  plupart  des  matériaux  étant  utilisés  à  l'accroissement  de  l'or*;:i- 
nisnie. 
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De  toutes  les  causes  qui  augmentent  le  nombre  de  leucocytes  dans  le 
sang  (oscillations  jourualièi^s  de  la  température,  travail  physique,  diges- 
tion, etc.),  seule  la  digestion  provoquait  une  leucocylose  très  marquée, 
caractérisée  principalement  par  Taugmenlation  considérable  du  nombre 
relatif  et  absolu  de  neulrophiles. 

Le  poids  de  l'enfant  tant  quUl  ne  dépasse  pas  un  certain  minimum 
n*exerce  aucune  influence  sur  les  rapports  respectifs  des  trois  formes  de 
leucocytes.  Mais  aussitôt  jque  ce  minimum  est  dépassé  ou  quand  par  une 
cause  quelconque  Tenfant  perd  de  son  poids,  les  rapports  sont  changés  et 
on  constate  une  leucocytose  par  augmentation  du  nombre  absolu  et  relatif 
d'éléments  vieux  de  neulrophiles. 

II.  —  Le  sang  des  nouveau-nés  et  des  enfants  nés  avant 
TERME.  —  A)  Les  leucocytes.  —  Les  recherches  faites  sur  12  nou- 
veau-nés ont  donné  les  résultats  que  l'auteur  a  résumés  dans  te  tableau 
suivant: 

KOMBRB 
m:  I.Kl'COCYTR?*        l.KrroCYTES  IjftrrorYTKS  liKlTOCYTR» 

DAXH  1  C.  C.  JEUXt>i  AIU'LTKS  YIKL'X 

UE  SANG 

Fœtu8au9em.  8.053        1.039;12.9%            566;  (5.9%          fi.i.lS;  80.2% 

linmédiatein"^ 
après  la  nais- 
sance   19.000        4.900;25     %        2  362;  12  %        12.348;  63     % 

24  heures  après 

la  naissance.  -  23 .000        5 .  520;  24     %        1 .  840  ;      8  %        15. 640  ;  68     % 

48  heures  après 

la  naissance.  17.500        3.67ô;21     %         1.575;      9%         12.250;  70     % 

5  jours  après  la 

naissance...  8.500        2.720;  32     %            680;      8%          5,100:00     % 

Nourrisson. ...  12 .  908        7 . 598;  65     %            833  ;  6 . 4  %          4 .  477  ;  34 .  (i  % 

En  consultant  ce  tableau,  on  voit  qu'au  moment  de  sa  naissance  Ten- 
fant  présente  une  leucocytose  très  abondante  et  qui  augmente  encoi^ 
pendant  les  24  heures  suivantes.  Cette  leucocytose  est  essentiellement 
caractciisée  par  l'augmentation  considérable  du  nombre  de  neulrophiles. 
Autrement  dit,  la  destruction  des  éléments  vieux  paraît  s'arrêter  ou  se 
ralentir  au  moment  et  quelque  temps  après  la  naissance.  A  partir  du 
second  jour,  la  métamorphose  morphologique  des  leucocytes  paraît  s'ac- 
célérer, de  sorte  qu'au  5*»  jour  le  nombre  absolu  de  leucocytes  est  moins 
élevé  que  chez  le  nourrisson.  Ce  n'est  que  du  7"  au  10«  jour,  que  les  dif- 
lérentcs  formes  de  leucocytes  atteignent  leurs  rapports  normaux  par  lo 
lait  d'une  augmenlaliondu  nombre  absolu  et  relatif  des  lymphocytes. 
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B)  Les  hématies,  —  L'auteur  résume  tout  d'abord  nos  conuaissances 
acluclles  sur  celte  question  sous  forme  des  propositions  suivantes  : 

!">  Les  dimensions  des  hématies  sont  très  variables  chez  le  nouveau-né  : 
les  hématies  volumineuses  sont  chez  le~nouveau-né  plus  grosses,  et  les 
toutes  petites  hématies  moins  volumineuses  que  chez  l'adulte  (Hayem)  ; 
2<'  chez  Tenfant  les  hématies  sont  plus  sensibles  et  se  déûgurent  plus  faci- 
lement au  contact  avec  les  liquides  et  les  réactifs  que  chez  Tadulte;  chez 
l'enfant  les  petites  hématies  deviennent  très  facilement  sphériques; 
30  l'hémoglobine  est  moins  solidement  fixée  aux  hématies  de  Tenfant 
qu'aux  corpuscules  rouges  de  l'adulte  (8ilbermann,  Scherenzies)  ;  4o  les 
hématies  de  l'enfant  sont  plus  riches  en  stroma  (Scherenzies)  ;  ô»  pen- 
dant les  4  premiers  jours,  on  peut  trouver  dans  le  sang  des  nouveau-nés 
des  hématies  à  noyau  très  net  dont  le  nombre  va  en  diminuant  après  la 
naissance  (Woino-Oransky)  ;  60  Les  microcytes  sont  plus  nombreux 
dans  le  sang  des  nouveau-nés  que  dans  celui  des  nourrissons  (Hock)  ; 
70  les  oscillations  diurnes  (de  24  heures)  du  nombre  d^ématies  sont 
plus  accusées  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  Les  oscillations  relatives  à 
la  composition  atiatomique  du  sang,  au  nombre  et  à  la  forme  morphologi- 
que des  corpuscules  se  dessinent  de  jour  en  jour,  et  c'est  ce  phénomène 
qui  constitue  la  particularité  essentielle  du  sang  du  nouveau-né  (HayemK 

Pour  l'auteur,  une  partie  seulement  de  ces  phénomènes  s'expliquent 
par  la  jeunesse  des  éléments  figurés  du  sang  et  l'imperfection  de  leur 
structure  :  une  autre  relève  des  conditions  tenant  à  des  états  patho- 
logiques. 

Le  nombre  d'hématies  par  centim.  cube  de  sang  du  nouveau-né  a  été 
diversement  évalué  par  les  auteurs.  Il  serait  de  5,360,000  pour  Hayem, 
de  6,665,000  pour  Soerensen,  de  6,165,000  pour  OUo,  de  4,300,000  pour 
Bouchut  et  Dubrisay,  de  5,825,425  pour  Schiff.  D'après  les  recherches 
de  Woino-Oransky,  ce  nombre  oscillerait,  pendant  les  premières  heures 
après  la  naissance,  entre  3,200,000  et  8,300,000.  Les  chiffres  obtenus  par 
'auteur  (chez  6  nouveau-nés)  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  de  Woino- 
Oransky  et  sont  en  moyenne  de  6,700,000  (5  et  7,500,000).  Quant  aux 
relations  entre  les  oscillations  du  poids  du  nouveau-né  et  le  nombre  de 
CCS  hématies,  signalées  par  Hayem  et  Lépine,  l'auteur  n'a  pu  les  cons- 
tater. 

D'une  façon  générale,  le  nombre  d'hématies  est  ordinairement  aug- 
menté pendant  les  24  à  48  heures  après  la  naissance.  Celte  augmenta- 
tion coïncide  avec  celle  du  nombre  de  leucocytes,  phénomène  qui  d'après 
l'auteur  tiendrait  à  ce  que  le  nouveau-né  no  reçoit  ordinairement  pas  de 
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nourriture  pendant  quelques  heures  après  sa  naissance.  Plus  tard,  jus- 
qu'aux 6"  et  7°  jours,  on  constate  une  diminution  très  irrégulière  et  à 
oscillations  très  variables,  du  nombre  d'hématies,  oscillations  que  Hayem 
attribue  à  la  formation  plus  ou  moins  énergique  de  nouveaux  éléments, 
et  Lépine  à  l'augmentation  ou  la  diminution  de  la  quantité  du  plasma 
sanguin.  Pour  Tauleur,  cette  diminution  tiendrait  plutôt  à  ce  que  Torga- 
nisme  du  nouveau-né  se  rapprocherait  des  conditions  physiologiques 
propres  à  celui  des  nourrissons.  Ici  encore  les  conditions  physiologiques 
seules  ne  suftisent  pas  pour  expliquer  chez  Tenfant  les  oscillations  dans 
le  nombre  d'hématies  de  son  sang. 

Les  recherches  de  Leichtenstern,  SchifT,  Wiskemann,  Stierlin  et  autres 
ont  montré  que  la  proportion  d'hémoglobine  est  plus  grande  chez  le  nou- 
veau-né que  chez  l'adulte  et  le  nourrisson.  L'auteur  qui  s'est  occupé 
principalement  des  leucocytes,  n'a  fait  que  quelques  recherches  sur  ce 
sujet,  et  trouvé  que  le  pouvoir  colorant  du  sang  est  plus  grand  chez  le 
nouveaa-né  que  chez  l'adulte. 

C)  Particularités  chimiques  du  sang  des  nouveau-nés.  —  La 
coloration  foncée  du  sang  est  particulièrement  accusée  pendant  les  pre- 
miers jours  après  la  naissance.  Le  poids  spécifique  du  sang  du  nouveau- 
né  a  été  évalué  à  1054,3-1062,7  pour  le  sang  et  à  1021-1024,9  pour  le 
sérum  (^folken),  par  Scherenzies.  Schlesinger  a  trouvé,  pour  les  nourris- 
sons, les  chiffres  de  1048  1052  pourlesang,  et  1026-1031  pour  le  sérum. 
D'après  KrUger,  le  sang  du  nouveau-né  a  une  tendance  marquée  à  lacoa- 
galation  ;  mais  cette  coagulation  s'effectuerait  lentement,  phénomène 
qui  tiendrait  à  ce  que  les  leucocytes  du  nouveau-né  se  détruisent  très 
lentement.  KrUger  admet  encore  que  le  sang  du  nouveau-né  est  plus 
riche  en  fer  que  celui  d'un  enfant  de  15  jours  ;  par  contre,  la  proportion 
relative  de  fibrine  est  moins  grande  chez  le  premier  que  chez  le  second. 

D'autres  recherches  ont  encore  montré  que  le  sang  du  nouveau-né  est 
plus  riche  que  le  sang  de  l'adulte  en  sels  et  matières  insolubles  ;  que  la 
proportion  de  chlorures  du  sang  et  du  sérum  est  plus  grande  chez  le  pre- 
mier que  chez  le  second  et  la  quantité  de  E  et  de  Na  non  combinés  à  du 
chlore  moins  grande,  de  sorte  que  le  sang  du  nouveau-né  est  plus  riche 
en  Na  et  plus  pauvre  en  K. 

Le  sang  du  nouveau-né  diffère  donc,  comme  morphologie  et  pathologie, 
de  celui  du  nourrisson  et  de  l'adulte.  D'un  autre  côté,  les  observations 
cliniques  montrent  Texislence  d'une  diminution  du  poids,  pendant  les 
premiersjours  après  la  naissance,  phénomène  que  n'expliquent  pas  les  condi- 
tions hygiéniques  seules.  La  température  du  nouveau-né  présente  égale- 
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m^tit  pendant  les  premiers  jours  des  modiGcations  qui  s'éloignent  de  rêtat 
normal  chez  le  noorrison.  Tous  ces  faits  relèveraient  diaprés  Tauteur  plu- 
tôt de  la  pathologie  que  de  la  physiologie  du  nouveaurné  :  1)  Les  modifica- 
tions morphologiques  du  sang  survenant  pendant  les  premiers  jours  après 
la  naissance  ne  s'expliquent  pas  par  les  conditions  physiologiques  ordinai- 
res. 2)  Les  oscillations  du  poids  du  nouveau-né  et  les  modiGcations  quali- 
tatives et  quantitatives  des  éléments  Ggurés  de  son  sang  sont  en  relation 
autant  qu'elles  dépendent  du  même  processus.  3)  La  cause  des  parlicala- 
rités  morphologiques  et  chimiques  du  sang  du  nouveau-né  comparé  à  celui 
du  nourrisson  dépend  d'une  déviation  des  échanges  nutritifs  normaux  qui 
se  fait  observer  dans  l'organisme  du  premier.  4)  L'organisme  du  nou- 
veau-né en  puissance  d'un  état  pathologique  n'est  pas  capable  d'opposer 
une  résistance  sufTisante  aux  différents  agents  pathogènes. 

IIL  —  Le  sang  des  enfants  nés  avant  tbhme.  —  Il  n'existe  pas 
de  recherches  spéciales  ni  d'indications  précises  sur  cette  question.  L'au- 
teur n'a  pu  faire  ses  recherches  que  sur  4  nouveau- nés  de  cette  catégo- 
rie. 

Chez  les  nouveau  nés  avant  terme^  le  nombre  de  leucocytes  est  moîDs 
grand  que  chez  les  nouveau-nés  à  terme.  La  métamorphose  morphologi- 
que ultérieure  suit  les  mêmes  lois  chez  les  deux.  Chez  les  premiers,  la 
diminution  du  nombre  de  leucocytes  atteint  son  maximum  plus  tard  que 
chez  les  seconds,  c'est»à*dire  du  3^  au  A^  jour  après  la  naissance.  Les 
jours  suivants  le  nombre  de  leucocytes  augmente  sans  toutefois  atteindre 
la  moyenne  qu'on  trouve  chez  les  nourrissons  avant  le  10«  jour  au  plus 
tôt. 

Le  nombre  absolu  d'hématies  qu'on  trouve  dans  le  sang  des  nouveau* 
nés  avant  terme,  reste  sans  changer  pendant  plus  longtemps  que  chez  les 
nouveau-nés  à  terme. 

Les  rapports  entre  les  diverses  formes  de  leucocytes  ne  sont  pas  le? 
mêmes  chez  les  nouveau-nés  avant  terme  et  les  nouveau-nés  à  terme  : 
chez  les  premiers,  le  nombre  absolu  et  relatif  de  lymphocytes  par  c.  c, 
de  sang  est  plus  grand  que  chez  les  seconds.  Le  sang  des  nouveau- 
nés  avant  terme  est  donc,  au  moment  de  la  naissance^  plus  jeune 
que  celui  des  enfants  nés  à  terme.  Au  bout  de  quelque  temps  les 
rapports  normaux  s'établissent  et  le  sang  du  nouveau-né  avant  terme 
comparé  à  celui  du  nouveaurné  à  terme  se  distingue  seulement  par  un 
nombre  absolu  moins  grand  de  leucocytes.  Autrement,  la  métamorphose 
morphologique  de  diverses  formes  de  leucocytes  suit  sa  marche  normale  ; 
mais  comme  l'organisme  du  nouveau-né  avant  terme  consomme  et  pro- 
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duit  moins,  la  production  des  leucocytes  est  diminuée.  Dans  d'autres  cas, 
)a  métamorphose  morpiiologique  des  leucocytes  esl  ralentie  chez  TenTant 
né  avant  terme;  alors  le  nombre  absolu  et  relatifdc  nculrophilcs  est  aug- 
menté et  celui  de  lymphocytes  diminué,  c'est-à-dire  qu'ici  encore  il 
existe  une  diminution  dans  la  production  des  leucocytes.  Lorsque  le  dé- 
veloppement de  Tenfant  né  avant  terme  se  fait  lentement,  le  sang  pré- 
sente une  diminution  du  nombre  d'hématies  et  de  la  proportion  d'hémo- 
globine et  une  augmentation  du  nombre  de  leucocytes,  c'est-à-dire  le 
tableau  de  Tanémie. 

IV.  —  Morphologie  pathologique  des  leucocytes.  —  L'au- 
teur fait  tout  d'abord  observer  que  les  oscillations  diurnes,  normales  de 
la  température  et  son  élévation  artiGcielle  (bains  chauds)  n'exercent  pas 
d'influence  sur  le  nombre  des  leucocytes. 

Dans  la  diphtérie  et  la  congestion  pulmonaire  (LungentzUndung) 
évoluant  avec  une  température  au-dessus  du  chiiTre  ordinaire,  le  nombre 
de  leucocytes  augmente  de  30  ou  môme  de  40  fois;  par  contre,  dans  les  cas 
où  la  température  atteignait  ou  dépassait  40<»,  on  trouvait  une  leucocytes e 
insignifiante.  On  sait  du  reste  que  l'élévation  de  la  température  ne  pro- 
voque pas  toujours'deleucocytose  et  que  la  leucocytose  inflammatoire  se 
manifeste  souvent  avant  la  flèvre.  Dans  ce  sens,  la  leucocytose  et  la  flèvre 
sont  en  rapport  en  tant  qu'elles  relèvent  de  la  même  cause. 

Dans  les  affections  inflammatoires  de  Vestomac  et  de  l'intes- 
tin, on  trouve  un  ralentissement  de  la  métamorphose  morphologique  avec 
leucocytose  portant  sur  l'augmentation  du  nombre  de  leucocytes  neutro- 
philes.  D'après  Tauteur,  cette  leucocytose  serait  provoquée  par  la  péné- 
tration dans  le  sang  des  ptomaïnes  élaborées  dans  le  tube  digestif.  Dans 
ces  cas,  le  rapport  entre  le  catarrhe  gastro*intestinal  et  la  leucocytose  est 
le  même  qu'entre  la  flèvre  et  la  leucocytose,  c*est-à  dire  qu'ils  relèvent 
de  la  même  cause. 

La  constipation  agit  comme  la  diarrhée  ou  bien  n'exerce  aucune  in- 
fluence sur  la  composition  morphologique  du  sang. 

Toutes  les  maladies  aiguës  (bronchite,  pneumonie,  influenza,  éry- 
sipèle,  rougeole»  parotidite  simple)  provoquent  une  leucocytose  caracté- 
risée par  l'augmentation  du  nombre  des  leucocytes  nentrophilos  et  des 
formes  intermédiaires.  Le  sang  est  alors  à  l'état  de  métamorphose  mor- 
phologique ralentie,  et  est  caractérisé  par  l'accumulation  dos  éléments 
vieux* 

Dans  le  rachitisme,  on  ne  trouve  pas  de  modilicatîons  caractéristiques. 
Tout  dépend  de  l'état  des  organes.  Dans  les  formes  légères,  la  morphologie 
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du  sang  est  la  même  que  dans  les  cas  de  développement  insuffisant.  Dans 
les  cas  graves,  le  tableau  est  celui  de  l'anémie. 

Dans  la  syphilis  héréditaire  le  nombre  (ji'hémalies  est  diminué  ; 
de  même  le  pouvoir  colorant  du  sang.  Le  nombre  de  leucocytes  est  au 
début  augmenté  avec  prédominance  absolue  et  relative  des  lymphocytes. 
Au  début,  le  nombre  relatif  de  neutrophiles  est  diminué  ou  normal  et  le 
nombre  absolu  augmenté  ;  les  leucocytes  mûrs  ne  présentent  pas  de  mo- 
difications. Plus  tard,  le  nombre  de  neutrophiles  augmente,  ce  qui  est 
bien  en  rapport  avec  les  lésions  des  poumons^  du  tube  digestif  et  la 
mauvaise  nutrition.  Quant  àTanémie  proprement  dite,  elle  n*est  pas  assez 
accusée  pour  pouvoir  être  affirmée. 

Toutes  ces  modiOcatlons  ont  été  constatées  avant  le  traitement  par  le 
mercure. 

Dans  {a  scrofule  (otite  et  rhinite  rebelles,  eczéma,  formes  érhétique 
et  torpide)  on  peut  distinguer  plusieurs  catégories  :  1°  cas  avec  proces- 
sus inflammatoires  chroniques  de  la  peau  où  le  sang  n'est  pas  modifié,  si 
ce  n'est  une  légère  augmentation  du  nombre  relatif  de  lymphocytes  ; 
2^  cas  où  la  leucocytose  est  manifeste  et  porte  sur  l'augmentation  presque 
exclusive  du  nombre  de  lymphocytes  ;  3^  cas  avec  dermatoses,  otites  ci 
rhinites  chroniques  où  l'on  trouve  le  tableau  plus  ou  moins  accentué  de 
l'anémie;  40  cas  de  scrofule,  mais  sans  manifestations  inflammatoires 
extérieures  où  le  sang  présente  le  tableau  de  l'anémie. 

La  galepeul  évoluer  soit  avec  une  anémie  très  accusée,  soit  avec  une 
simple  leucocytose. 

Uanémie  primitive  de  Venfance  présente  certaines  parllcularilcs. 
Souvent  on  trouve  une  diminution  considérable  du  nombre  d'hématies  et 
de  la  proportion  d'hémoglobine  en  même  temps  que  le  nombre  absolu  de 
leucocytes  n'est  pas  augmenté  et  même  diminué. 

V.  —  Applications  cliniques.  —  L'examen  du  sang  peut  avoir 
une  importance  au  point  de  vue  pronostique  et  diagnostique.  Mais  nos 
connaissances  actuelles  ne  permettent  pas  encore  de  dire,  quand  on  se 
trouve  en  face  d'une  anémie  par  exemple,  si  celte  anémie  est  primitive 
ou  secondaire. 

Les  nombreux  travaux,  particulièrement  des  auteurs  russes,  ont  mis  en 
lumière  un  grand  nombre  de  faits  relatifs  à  la  leucocytose  dans  le  cours 
des  maladies  inflammatoires  ou  de  leurs  complications  (crise  sanguine  avant 
la  crise  clinique  dans  la  pneumonie  et  la  fièvre  intermittente,  leucocytose 
des  complications  d'une  maladie  primitive).  L'auteur  lui-même  a  pu 
constater  une  leucocytose  manifeste,  6  jours  avant  l'éruption  scarlali- 
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ncuse,  2  jours  avanl  l'éruption  fflorbilleuse,  1  jour  avant  l'érysipèle»  elc. 
Au  point  de  vue  diagnostique,  Texamen  du  sang  peut  aussi  donner 
certains  renseignements.  Ainsi  des  faits  relevés  plus  haut  il  résulte  que 
presque  toutes  les  maladies  inflammatoires  s'accompagnent  d'une  leuco- 
cytose  avec  augmentation  du  nombre  des  neutrophiles.  On  sait  encore 
que  la  leucocytose  est  très  peu  accusée  dans  le  typhus  exanthématique  et 
considérable  dans  la  pneumonie.  C'est  ainsi  qu'on  peut  faire  le  diagnostic 
différentiel  entre  la  tuberculose  aiguë  et  la  ûèvre  typhoïde  par  la  leuco- 
cytose qui  est  très  énergique  dans  la  première  et  manque  presque  tota- 
lement dans  la  seconde,  du  moins  à  partir  du  second  septénaire. 

L'indicanorie  ches  les  enfants.  (Beitriige  zur  Indican-Ausscheidung 
bei  Kindern),  par  W.  Steffen.  Jahrb.  f,  Kinderheilk.,  1892, 
vol.  XXXIV,  p.  18.  —  Il  y  a  deux  ans,  Hochsinger  publia  un  travail 
sur  rindicanurie  chez  les  nourrissons  (voyez  Voûte,  Revue  des  mala- 
dies de  V enfance^  février  1893)  dans  lequel  il  insistait  principalement 
sur  la  présence  d'indican  daus  les  urines  des  enfants  tuberculeux  indé- 
pendamment de  la  localisation  et  du  stade  de  développement  de  la  tuber- 
culose. Pour  lui,  cette  fréquence  est  telle  que  l'indicanurie  constitue  un 
signe  diagnostique  d'une  grande  valeur.  Quant  à  la  palhogénie  de  cette 
indicanurie^  Hochsinger  admettait  que  dans  tous  les  états  morbides  carac- 
lérisés  par  une  mauvaise  nutrition  générale,  la  transformation  et  la 
résorption  des  albumlnoldes  se  faisant  mal  dans  Tintcstin,  il  s'y  forme, 
sous  rintluence  des  bactéries  saprophytes,  de  l'indol,  qui  est  en  partie 
résorbé,  pour  être  ensuite  éliminé  avec  les  urines  sous  forme  d'indican. 

Stcflen  a  repris  ces  recherches  sur  19  enfants  de  1  an  1/2  à  15  ans, 
manifestement  tuberculeux  de  par  la  clinique  et  la  bactériologie.  Pour 
ces  19  enfants  il  a  fait  1,203  examens  qui  lui  donnèrent  les  résultats  sui- 
vants :  718  fois  il  n'y  avait  pas  d'indican  dans  les  urines,  195  fois  il  y  en 
avait  des  traces,  146  fois  de  petites  quantités,  86  fois  des  quantités 
moyennes,  52  fois  des  quantités  considérables,  et  G  fois  dos  quantités  très 
grandes. 

Ces  diiïérences  tiennent- elles  à  ce  que  les  enfants  examinés  par  l'au- 
teur étaient  plus  âgés  que  ceux  d'Hochsinger?  Nullement^  car  si  l'on 
divise  ces  enfants  en  deux  séries,rune  comprenant  les  enfants  de  1  an  1/2 
à  10  ans  (10  cas),  l'autre  ceux  de  9  ans  1/2  à  5  ans  (9  cas),  on  trouve  à 
peu  près  les  mêmes  résultats,  à  savoir  que  l'indicanurie  se  rencontre 
chez  les  tuberculeux  dans  une  proportion  del  :  3. 

L'indicanurie  n'est  donc  pas  si  constante  dans  la  tuberc 
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met  Hochsinger.  Il  faut  encore  multiplier  te  Dombre  d'examens,  car  1res 
souvent,  chez  le  même  enfant,  les  urines  renferment  un  jour  de  l'iadicao  el 
n'eo  renferment  pas  un  autre. 

L'auteur  a  encore  cherché  rindicanurte  dans  la  diphtérie  (26  cas). 
la  rougeole  (12  cas)  et  la  lièvre  typhoïde  (6  cas).  Dans  la  diph- 
térie et  la  fièvre  typhoïde  l'indicanurie  existait  dans  la  proportion  de  1 : 5; 
dans  la  rougeole,  la  proportion  était  de  1:3.  Cette  rareté  de  l'indicanurie 
dans  la  fièvre  typhoïde,  l'auteur  l'attribua  à  ce  que  chez  les  enfants  la 
dothiéaentérie  est  plus  bénigne  que  chez  les  adultes. 

Dans  60  autres  cas  de  diverses  affections  (pneumonie,  bronchitei  alTec- 
tions  car>lîaques  au  rénales,  entérite,  rachitisme,  etc.)  avec  un  total  de 
915  examens,  l'indicanurie  ne  fut  trouvée  que  chez  13  enfaiils.  Enfin 
l'auteur  a  pu  encore  conGrmer  l'absence  d'indican  dans  l'urine  des  nou- 
veaD-nés  el  de-s  nourrissons  bien  portants  (au  nombre  de  6),  âgés  <le 
moins  de  16  jours. 

Étude  sur  ta  glycoBUrie  ctaen  les  noturlBSonB.  (Beobachtungen 
liber  Glycosurie  im  Sallgliogsalter,  ncbst  Versuchenut>cr  alimentiire  Gly- 
cosurie), par  J.  Gbôsz.  Jahrb.  (.  Kinderkeilk..  1892,  vnl.  XXXIV, 
p,  83.  —  Les  recherches  de  l'auteur,  très  claires  et  très  précises  comme 
du  reste  toutes  celles  qui  sortent  delà  clinique  d'Epstein  (de  Prague),  ont 
porté  sur  trois  questions  :  Dans  quelles  conditions  la  glycosurie  se  ren- 
contre-t-el  le  chez  les  nourrissons?  Quelle  est  la  nature  du  sucre  qu'an  ren- 
contre dans  les  urines  des  nourrissons  ?  Existe-t-il  chez  eux  une  glycosnrie 
alimentaire,  comme  chez  les  adultes,  et  quelle  est  sa  limite  'l 

Ces  recherches  ont  été  faites  sur  50  nourrissons  fkgés  de  1  jour  à  4  sfv 
maines,  dont  24  étaient  bien  portants,  14  atteints  de  gasLro-entérilc 
chronique  ou  aiguë,  10  de  dyspepsie,  1  d'hydrocéphalie;  1  enfant  né 
avant  terme.  Pour  chaque  enfant  on  a  fait  un  grand  nombre  d'examens 
avec  les  réactifs  de  Tromraer  et  celui  de  Nylander;  quand  l'urine  était 
en  quantité  sufiisante,  les  résultats  étaient  encore  centrales  par  le  pro- 
cédé de  fermentation  el  l'urine  examinée  au  polarimëtre.  Disons  enfin, 
—  et  ce  détail  est  intéressant  pour  ceux  qui  s'occupent  d'urologie  chez  tes 
jeunes  nourrissons,  —  que  les  urines  provenaient  principalement  des  gar- 
l^ons  chez  lesquels  on  les  recueillait  à  l'aide  d'un  tube  en  caoutchouc 
ihiis  lequel  ou  Introduisait  le  pénis  et  qui  était  pourvu  à  l'autre  ex- 
Iréinilé  d'une  éprouvette  très  épaisse  d'une  capacité  de  35  c.  c.  ;  le 
luhe  lui-même  se  (ixe  aiilour  du  bassin  à  l'aiile  d'un  bandage  apiiroiiri''- 

Ij 'auteur  lait  tout  d'abord  observer  que  dans  la  m;ij"iiic  des  cas,  chu/ 
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les  nourrissons  sains  comme  chez  les  nourrissons  malades,  le  réactif  de 
Trommer  comme  celui  d'Udranszky  (furfurol)  donnaient  des  résultats  po- 
sitifs. Ceci  montre  seulement  que  Turine  des  nourrissons  comme  celle 
des  adultes  renferme  une  proportion  notable  de  substances  dîtes  réduc- 
triceS)  auxquelles  entre  autres  appartiennent  aussi  Tacide  urique  et  la 
créatinine. 

Pour  affirmer  la  présence  de  sucre,  il  fallait  donc  avoir  recours  à  un 
autre  réactif,  à  celui  de  Nylander  choisi  par  Tauleur.  Et  en  effet,  dans 
10  cas  seulement  les  résultats  furent  les  mêmes,  posiiifs,  avec  le  réactif 
de  Trommer  et  celui  de  Nylander.  Sur  ces  10  cas,  2  seulement  furent 
examinés  au  polarimètre  :  les  résultats  furent  positifs,  en  ce  sens  qu'il  y 
eut  rotation  à  droite  ;  le  procédé  de  fermentation  donna  des  résultats 
négatifs.  L'auteur  en  conclut  très  prudemmontque,  du  moins  dans  2  cas, 
l'urine  renfermait  une  substance  réductrice,  non  fermentescible,  possé- 
dant un  pouvoir  rotateur  à  droite. 

Ces  10  cas  se  rapportaient  à  7  enfants  atteints  de  gastro- entérite  à  la- 
quelle ils  ont  tous  succombé,  et  à  3  enfants  atteints  de  dyspepsie  légère. 

Au  point  de  vue  physique^  l'urine  de  ces  enfants  présentait  certaines 
particularités  :  au  lieu  d'être  pâle,  presque  couleur  d'eau  comme  l'urine 
des  nourrissons  bien  portants,  elle  était  jaune  foncé.  Son  poids  spéciQ- 
que  était  de  1005-1010  au  lieu  de  1001-1003  (normal).  Sa  réaction  était 
normale,  c'est-à-du-e  faiblement  ou  fortement  acide. 

Il  résulte  donc  de  ces  recherches  que:  1^  la  glycosurie  ne  s'observe  pas 
chez  les  nourrissons  bien  portants;  2^  dans  certains  troubles  digestifs 
Purine  renferme  quelquefois  une  substance  fortement  réductrice,  non  fer- 
mentescible, possédant  dans  certains  cas  un  pouvoir  rotateur  à  droite  et 
donnant  très  rapidement  des  résultats  positifs  avec  les-  réactifs  du  sucre; 
3o  cette  substance  persiste  ou  disparaît  au  bout  de  quelque  temps. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  glycosurie? 

Dès  le  début,  on  pouvait  penser  qu'il  s'agissait  d'une  glycosurie  alimen- 
taire, car  si  ces  enfants  étaient  mis  à  la  diète  et  ne  recevaient  que  du  thé, 
la  glycosurie  disparaissait  ;  par  contre,  aussitôt  qu'on  les  remettait  au 
sein,  la  glycosurie  reparaissait.  De  plus,  le  résultat  négatif  obtenu  dans 
deux  ca>  parle  procédé  de  fermentation  doit  faire  penser  qu'au  moins  dans 
ces  deux  cas,  si  ce  n'e.4  dans  tous,  il  s'agissait  d'une  glycosurie  ali- 
mentaire, autrement  dit,  de  la  présence  du  sucre  de  lait. 

Mais  d'où  pouvait  venir  ce  sucre  de  lait  ?  Si  l'on  se  rapporte  aux  re- 
cherches de  Dastre,  la  transformation  du  sucre  de  lait  en  galactose  s'effec- 
luedans  rinlestin  sous  l'influonce  d'un  ferment  spécial;  pour  Eschericli, 
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l*état  général  resle  indécis  entre  la  santé  et  la  lualadie,  le  faciès  est  pâle, 
plombé,  la  langue  incon>plètement  dépouillée,  la  fréquence  du  pouls, 
tout  en  étant  atténuée,  ne  peut  pas  être  regardée  comme  tout  à  fait  nor- 
male. M.  Devic  a  attribué  aussi  de  Timportance  au  retour  précoce  de 
l'appétit.  Toutes  les  fois,  dit-il,  qu*un  malade  présente  une  faim  qui  n'est 
pas  en  rapport  avec  l'état  de  la  langue  et  de  la  température,  il  faut  se 
méfier  de  la  rechute,  elle  est  probable.  Cela  se  voit  surtout  quand  la 
température  oscille  entre  38<>  et  38<),5  et  que  le  malade  se  trouve  à  la  fin 
du  deuxième  ou  troisième  septénaire. 

Quant  à  la  durée  de  cette  période  intercalaire,  elle  paraît  un  peu  moin- 
dre chez  l'enfant  que  chez  l'adulte. 

Pour  ce  qui  est  de  la  rechute  en  elle-même,  on  peut  dire  qu'elle  n'est 
pas  différente  de  ce  que  l'on  observe  chez  l'adulte.  On  assiste  à  la  repro- 
duction d'une  nouvelle  fièvre  typhoïde,  généralement  moins  intense  el 
moins  longue  que  la  première,  .quelques-uns  des  symptômes  de  celle-ci 
pouvant  faire  défaut. 

Comme  chez  l'adulte  et  peut-être  plus  encore  que  chez  lui,  la  fièvre 
typhoïde  à  rechute  est  d'un  pronostic  favorable.  Il  ne  faudrait  cependant 
pas  croire  qu'une  rechute  doive  guérir  immanquablement.  Rilliet  et 
Barthez  ont  observé  trois  morts  sur  32  cas. 

Goutte  articulaire  typique  chez  une  petite  fille  de  onze  ans,  par 
Mabboux.  Lyon  mëd.,  1892,  n*  43,  p.  264.  —  Après  avoir  rapporté 
l'observation  de  goutte  articulaire  type  (début  par  le  gros  orteil)  chez  uoe 
fillette  de  onze  ans,  l'auteur  insiste  sur  : 

1»  Le  peu  d'importance  des  antécédents  héréditaires  :  rien  chez  la  mère, 
et  chez  le  père,  une  atteinte  isolée  de  goutte  atténuée,  postérieure  de 
neuf  ans  à  la  naissance  de  l'enfant  ; 

2»  La  netteté  et  la  violence  des  symptômes  ; 

3«>  La  sévérité  de  cette  poussée  goutteuse  :  les  deux  pieds  pris  l'un 
après  l'autre  dans  la  forme  classique  ; 

40  L'absence  de  tout  indice  de  menstruation  prochaincf  et  de  tout  ce 
qui  aurait  pu  faire  penser  à  un  rhumatisme  génital. 

Du  rhumatisme  articulaire  aigu  infantile  d'après  90  obsenrations, 
par  M.  Perret.  La  Province  médicale,  n»»  19,  20  el  21  ;  4,  7  et 
21  mai  1892  et  Rev.  de  mèd.y  c/iir., o5s^,  22  juin  1892.  —  Le  rhumatisme 
articulaire  aigu  est  moins  fréquent  dans  Tenfance  qu'à  une  période  plus 
avancée  de  la  vie.  Si  Tinfluence  saisonnière  no  paraît  pas  bien  nette,  en 
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revanche,  l'hérédilé  joue  dans  sa  production  un  rôle  incontestable  d'im- 
portance. 

Au  point  de  vue  des  manifestations  locales,  deux  particularités  à  signa- 
ler. C'est,  d'une  part,  la  rareté  de  la  détermination  sur  la  hanche,  aussi 
bien  dans  l'enfance  que  dans  Tàgc  adulte,  d'autre  part  la  fréquence  chez 
l'enfant,  de  la  localisation  sur  la  colonne  vertébrale. 

Les  phénomènes  généraux  sont  d'ordinaire  peu  accusés.  Ce  qui  n'a 
pas  lieu  d'étonner  quand  on  songe  qu'ils  sont  en  rapport  avec  l'intensité 
des  localisations  articulaires  et  leur  multiplicité.  La  courbe  thermomé- 
trique est,  comme  chez  l'adulte,  assez  irrégulière,  en  rapport  avec  l'exis- 
tence des  poussées,  des  exacerba  tiens,  de  l'extension  des  lésions.  A 
signaler  les  sueurs  et  les  sudamina.  A  côté  des  sueurs  il  faut  rappeler  les 
héroorrhagies  et  en  particulier  l'hémorrhagi^  nasale.  L'urine  n'a  pas 
présenté  de  dififérences  avec  celle  de  l'adulte. 

Une  des  conséquences  presque  fatales  du  rhumatisme  articulaire  dans 
l'eofance  comme  dans  l'âge  adulte  est  l'anémie.  Elle  s'explique,  on  le  sait, 
par  la  diminution  considérable  et  précoce  des  globules  rouges,  véritable 
cachexie  rhumatismale  aiguë  telle  qu'on  ne  la  rencontre  dans  aucune  autre 
affection,  sauf  peut-être  dans  l'infection  paludéenne.  Elle  s'est  traduite 
par  la  coloration  des  téguments  et  des  muqueuses,  par  la  présence  de 
souffles  localisés  au  voisinage  de  l'artère  pulmonaire  et  dans  les  vaisseaux 
du  cou. 

La  complication  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est  certainement  l'endo- 
cardite. Il  est  fort  difficile  de  préciser  l'époque  exacte  du  développement 
de  l'endocardite  car  elle  ne  peut  être  diagnostiquée  qu'au  moment  de 
l'apparition  du  souffle  et  d'après  ce  "point  de  repère,  c'est  en  général 
dans  le  milieu  de  la  seconde  semaine  qu'elle  se  montre.  Elle  persistait 
dans  la  grande  majorité  des  cas  à  la  sortie  des  malades  et  c'est  ce  qui 
arrive  le  plus  souvent.  Cependant  il  y  a  quelque  tempérament  à  apporter 
à  cette  règle  puisque  dans  huit  cas,  la  localisation  cardiaque  s'est  notable- 
ment atténuée  ainsi  que  le  montrait  la  diminution  du  souffle,  et  dans  cinq 
cas,  elle  a  complètement  disparu;  dans  l'un  de  ces  derniers,  la  résolution 
s'est  faite  très  lentement  et  ce  n'est  qu'après  huit  mois  qae  l'éial  normal 
était  de  nouveau  récupéré.  Aussi  le  médecin  ne  doit-il  pas  se  hâter  de 
porter  le  diagnostic  défmitif  d'incurabilité  chez  l'enfant. 

Parmi  les  complications,  il  faut  citer  la  pleurésie.  L'angine  apparaissant 
le  plus  souvent  au  début  de  raUa<{uo  avec  les  autres  phénomènes  géné- 
raux, beaucoup  plus  rarement  dans  le  cours  du  rhumatisme.  Six  petits 
malades  ont  présenté  une  éruption  plus  ou  moins  abondante. 
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Les  signes  pseudo-pleurétlqnes  dans  la  péricardite  des  enfants,  par 

Marfan.  Dullet.  méd.,  1893,  p.  123.  —  A  propos  d'un  fait  de  péri- 
cardite infantile,  dont  l'observation  vient  d'être  publiée,  M.  Marfan  a 
discuté  la  valeur  diagnostique  du  signe  dit  de  Pins  (de  Vienne),  que 
MM.  Perret  et  Devic  (de  Lyon)  ont  récemnient  aussi  étudié.. 

En  voici  la  définition  :  dans  la  péricardite  infantile  avec  épanchement, 
on  aperçoit  à  la  base  du  poumon  gauche,  des  signes  pseudo-pie urétiques, 
susceptibles  de  disparaître  en  plaçant  le  malade  dans  la  position  genu-pec- 
torale.  Ce  signe  a  une  valeur  diagnostique  d*autant  plus  grande  que  les 
symptômes  classiques  de  l'épanchement  péricardique  se  réduisent  aux  trois 
suivants  :  1^  augmentation  de  la  matité  cardiaque  en  étendue;  sa  forme 
triangulaire  avec  encoche  latérale  gauche  de  Sibson  ;  2<>  abolition  du  choc 
de  la  pointe  ;  3»  mutabilité  de  ces  symptômes,  suivant  l'attitude  du  ma- 
lade. 

Comment  reconnaître  le  signe  de  Pins?  Un  enfant  est  atteint  de  péri- 
cardite avec  épanchement  ;  à  l'auscultation  attentive  du  côté  gauche  du 
thorax  on  arrière,  on  trouve  de  la  matité,  du  souffle  pleurétique,  delà 
broncho-égophonie.  Cependant,  point  de  râles;  peu  ou  pas  de  modiSca- 
tiens  des  vibrations  thoraciques.  On  pense  à  un  épanchement  pleural  : 
c'est  à  tort;  en  efTet,  dans  la  poMlion  génii-p(>(!toralis  il  y  a  disparition 
complète  de  cos  pht^nomtMiei.  Ils  sont  dus  à  l'atcloelasie  de  la  base  ri  h 
poumon  gauche,  refoulé  par  l'épanchement  péricardique;  ce  sont  donc 
les  signes  d'une  compression  pulmonaire  et  non  point  ceux  d'un  épanche 
ment  pleural.  Ils  ont  pour  cause  anatomique  l'élroitesse  de  la  cage 
thoraciquc  des  enfants  et  le  volume  relativement  gros  de  leur  cœur. 

Le  signe  de  Pins  est- il  particulier  auxpéricardites  infantiles  avec  épan- 
chement? Non;  dans  la  péricardite  sèche  des  enfants,  on  peut  observer 
des  signes  pseudo-pleurétiques  dus  à  une  semblable  cause,  témoin  ane 
remarquable  observation  recueillie  dans  la  même  salle,  et  dans  laquelle 
l'autopsie,  justifiant  le  diagnostic  clinique,  démontra  une  atélectasie  du 
lobe  inférieur  du  poumon  gauche  comprimé  par  le  péricarde  épaissi,  aug- 
menté de  volume  et  en  l'absence  d'un  épanchement.  De  là,  deux  conclu- 
sions : 

lo  Examiner,  dans  la  position  génu-pcclorale  tout  enfant  présentant 
des  signes  de  pleurésie  à  gauche  ; 

2o  Si,  dans  celte  attitude,  ces  signes  disparaissent  (signes  pseudo-pleu- 
rétiquos,  signe  de  Pins),  disrnior  l'hypollièso  d'nne  ftéricardile  avec 
épanchement  (Pins,  Dévie,  IVnel).  ou  sèche  (Marfan),  puis  soupçonner 
raléleciasie  et  le  collapsus  par  ronijiression  delabase  du  poumon  gauche. 
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Diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  ciies  les  nourrissons.  (Zur 
Diagnose  der  Lungentuberculose  bei  SaUgiingen),  parKAUFMANN.  Prag. 
med.  Wochensclir,,  1892,  n*»  51  p.  628.  —  On  sait  que  le  diagnostic 
de  tuberculose  pulmonaire  chez  les  nourrissons  présente  dans  certains  cas 
des  difficultés  considérables,  entre  autres  par  le  fait  de  Timpossibililé  de 
faire  l'examen  des  crachats,  car,  comme  on  dit  ordinairement,  les  enfants 
ne  crachent  pas. 

L'auteur  nous  indique  dans  son  travail,  le  procédé  dont  on  se  sert  à  la 
Clinique  d'Epslein  (de  Prague)  pour  avoir  des  crachats  des  nourrissons 
atteints  de  tuberculose.  On  introduit  simplement  par  la  bouche  jusqu'au 
vestibule  du  larynx,  une  sonde  de  Nélaton  qui,  en  irritant  le  larynx,  pro- 
voque une  toux  violente.  Les  crachats  expulsés  par  la  toux  pénètrent  en 
partie  dans  la  soude,  et  rien  n'est  alors  plus  facile  que  de  les  examiner 
au  point  de  vue  de  la  présence  du  bacille  de  Koch.  On  peut  encore,  la 
sonde  une  fois  placée,  aspirer  les  crachats,  sans  crainte  d'auto-infection, 
car  les  mucosités  le  plus  souvent  en  petite  quantité  ne  remontent  pas  assez 
haut  dans  la  sonde  pour  passer  dans  la  bouche  du  médecin. 

Tel  est  le  procédé  employé  chez  Epstein.  Dans  plusieurs  cas  (et  l'au- 
teur en  rapporte  un  tout  au  long)  Texamen  des  crachats  obtenus  de  cette 
façon  a  permis  de  constater  la  présence  du  bacille  tuberculeux. 

A  côté  de  ce  procédé,  Epstein  se  sert  encore  dans  les  cas  douteux,  des 
injections  de  tuberculine. 

Contribution  à  la  tuberculose  du  premier  âge,  par  A.  Lesagë  et 
J.  Pascal.  Arch.  génér,  de  médecine,  1893,  n<>  3,  p.  270.  —  L'étude 
des  auteurs  porte  sur  une  forme  particulière  de  la  tuberculose,  la  tuber- 
culose du  système  lymphatique  —  avec  caractère  essentiel  en  l'espèce 
—  intégrité  des  viscères  constatée  pendant  la  vie  et  confirmée  par  l'autop- 
sie. Autrement  dit,  le  bacille  de  Koch  ayant  pénétré  dans  le  système 
lymphatique,  s'y  confine  et  l'envahit  peu  à  peu  en  totalité.  Cette  adé- 
nopathie  luherculeuse  doit  donc  ^tre  nettement  séparée  de  l'adénopathie 
similaire  où,  avec  des  lésions  très  accusées  du  système  lymphatique, 
les  lésions  viscérales,  bien  que  peu  étendues,  existent  toujours. 

Comment  le  bacille  de  Koch  pénètre-t-il  dans  le  système  lymphatique? 
Une  porte  d'entrée  a  certainement  existé,  mais  comme  on  n'en  trouve 
plus  trace  à  l'autopsie,  il  est  difficile  de  dire  si  le  bacille  a  pénétré  par 
les  poumons,  l'intestin,  les  érythèmes  fessiers  ulcérés  ou  la  plaie  omiii- 
licale.  D'un  autre  côté,  les  expériences  de  Cornet,  de  Dobroklonsky  ont 
montré  que  l'agent  pathogène  pouvait  traverser  une  muqueuse  restée 
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saine,  comme  celle  du  poumon  et  de  l'inteslin.  Comme  dans  un  cerlain 
nombre  d'observations,  la  maladie  lymphatique  reste  localisée  aux  gan- 
glions des  aines,  on  peut  penser  à  l'origine  fessière,  vu  la  fréquence  des 
érylhèmes  fessiers  chez  les  enfants  de  cet  âge,  ou  à  Torigine  génitale  de 
cette  tuberculose.  Une  troisième  hypothèse  est  celle  d'hérédité  de  graine. 
Lesage  a  notamment  observé  le  cas  suivant  :  une  mère,  manifestement 
tuberculeuse  mais  à  placenta  absolument  intact,  donne  naissance  à  un 
enfant  qui  possédait  dans  Taine  un  ganglion  plus  gros,  plus  dur  qu*à  l'état 
normal.  Ce  ganglion,  au  17»  jour  de  la  vie,  contenait  une  masse  grise 
renfermant  des  bacilles  de  Koch  constatés  par  les  moyens  classiques.  Il 
s'agissait  donc  dans  ce  cas,  d'une  tuberculoso  lymphatique  localisée  aux 
aines  avec  lésions  viscérales,  et  si  Ton  prend  e»  considération  la  tuber- 
culose de  la  mère,  le  petit  nombre  de  jours  écoulés  depuis  la  naissance  et 
l'état  avancé  de  la  lésion,  on  peut  penser  à  l'hérédité  congénitale,  c'est- 
à-dire  à  la  transmission  du  bacille  de  la  mère  au  fœtus  malgré  Tintégrité 
parfaite  du  placenta.  Il  est  possible  que  les  bacilles  fussent  transportés 
par  l'artère  ombilicale  daiis^'artère  épigaslriquc  et  aient  de  celte  façon 
infecté  la  vessie. 

Au  point  de  vue  anatomique,  les  lésions  sont  les  mêmes  que  dans  la 
tuberculose  ganglionnaire  secondaire  :  ganglions  durs,  augmentés  de 
volume,  renfermant  des  tubercules  et  des  bacilles  de  Koch  ;  mais  pas  do 
cavernes  ganglionnaires,  ni  de  calcification. 

Cliniquement,  ces  enfants  présentent  le  tableau  suivant:  un  enfant  avanl 
le  sevrage,  se  cachée  lise,  maigrit,  et  cependant  il  mange  bien  et  même 
trop,  de  sorte  qu'on  peut  même  parler  de  boulimie.  II  digère  et  assimile 
le  lait,  n'a  pas  de  troubles  digestifs,  ni  vomissements,  ni  diarrhée.  L  exa- 
men des  viscères,  poumons,  rate,  foie,  reste  absolument  négatif;  par  con- 
tre, dans  les  aines,  les  aisselles,  le  cou,  on  trouve  de  petits  ganglions  durs, 
plus  ou  moins  nombreux.  Eu  somme,  cachexie  progressive,  polyadênile 
tuberculeuse,  absence  des  lésions  viscérales,  absence  de  troubles  diges- 
tifs, boulimie. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  les  caractères  de  la  cachexie  qui,  dans  le 
cas  particulier,  reproduit  le  tableau  clinique  de  Tathrepsie,  sauf  la  diar- 
rhée. Quant  à  la  polyadênile,  elle  est  caractérisée  par  l'existence  dans 
toutes  les  régions  où  existent  des  ganglions  lymphatiques  sous  la  peau  et 
dans  les  carrefours  lymphatiques  (cou,  aisselles,  aines)^  de  ganglions  le  plus 
souvent  petits,  durs,  nombreux,  indolores,  roulant  sous  le  doigt.  Cette 
adonopathie  le  plus  souvent  bilatérale,  n'est  pas  limitée  aux  ganglions 
acrossibles  à  la  palpalion  :  à  l'autopsie  notamment,  on  constate  que  la 
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même  lésion  existe  dans  les  ganglions  trachéo -bronchiques,  mésentérî- 
ques,  dans  ceux  de  la  chaîne  lombaire.  Il  semble  que  Tinjectiou  suit  une 
voie  ascendante  en  commençant  par  les  ganglions  des  aines. 

Ce  fait  montrerait  donc  que  le  point  de  départ  du  poumon  manque  et 
que  rinfection  tuberculeuse  vient  de  plus  bas. 

L'absence  des  lésions  viscérales  et  des  troubles  digestifs  complètent, 
avec  la  boulimie,  le  tableau  clinique.  La  boulimie  provoque  quelquefois 
la  dilatation  de  Testomac,  mais  l'enfant  mange  bien  et  digère.  Gomment 
expliquer  alors  la  cachexie  qui  dans  ces  conditions  n'est  pas  d'origine 
(Hgestive  ?  Pour  les  auteurs,  "la  cause  réside  dans  la  tuberculose  lympha- 
tique elle-môme.  Peut-être  la  tuberculose  des  ganglions  mésentériques 
entre-t-elle  pour  une  certaine  part  dans  cette  amaigrissement  :  c'est  du 
moins  l'avis  de  certains  auteurs,  comme  Lancereaux  par  exemple. 

L'infection  du  système  lymphatique  se  fait  avec  une  rapidité  variable, 
mais  le  nombre  des  observations  dont  disposent  les  auteurs  est  encore 
trop  restreint  pour  préciser  la  durée  de  celle  alTection.  Dans  deux  cas, 
les  enfants  ont  succombé  à  la  cachexie  progressive  sans  avoir  présenté 
à  aucun  moment  de  lièvre  ni  de  complications  thoraciques,  abdominales  ou 
cérébrales.  Dans  d'autres  cas  (obs.  de  Parrot,  Landouzy,  Leroux,  Quey- 
rat,  Aviragnet)  il  peut  se  produire,  à  un  certain  'moment,  une  localisa- 
tion tuberculeuse,  et  dans  deux  cas  que  les  autours  rapportenl,  cette 
localisation  a  élé  une  méningite  tuberculeuse  foudroyante,  hypertbermique 
qnî  a  emporté  les  enfants  en  deux  jours. 

Le  diagnostic  est  en  somme  facile,  et  la  cachexie  tuberculeuse  se  dis- 
tingue de  la  cachexie  d'origine  digeslive  par  l'absence  des  troubles  diges- 
tifs, et  de  la  cachexie  syphilitique. 

Le  travail  très  intéressant  que  nous  venons  d'analyser  s'appuie  sur 
H  observations  dont  5  personnelles.  Les  conclusions  des  auteurs  sont  les 
suivantes  : 

L  —  Il  existe  chez  l'enfant  du  premier  âge,  une  forme  do  tuberculose 
caractérisée  par  :  l^une  cachexie  progressive  ;  2»  rintégrité  des  viscères^ 
observée  cliniquement  et  constatée  anatomiquement;  3^  l'absence  des 
troubles  digestifs  :  4»  la  présence  d'une  polyadéoite  plus  ou  moins  géné- 
ralisée aux  aines,  aisselles  et  cou. 

II.  —  On  décèle  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  ces  ganglions. 

III.  —  Cette  variété  de  tuberculose  aboutit  à  la  mort  par  aggravation 
(Je  l'élat  cachectique  ou,  au  contraire,  la  production  d'aeridruts  méningés 
dénature  tuberculeuse. 


^    \ 
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Fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  nounissons.  (Communication 
préalable),  par  Enguelné.  Vratch,  1892,  no  18,  p.  452.  —  La  cHoique 
seule  ne  pouvant  fournir  des.  renseignements  sur  la  fréquence  relative 
de  la  Uiberculose  chez  les  nourrissons,  Fauteur  s'est  adressé  à  ranatomie 
palhologifiue  aidée  de  la  bactériologie.  A  cet  effet,  il  a  examiné  120  en- 
fants âgés  de  5  jours  à  8  mois,  autopsiés  du  30  octobre  au  15  novem- 
bre 1891,  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés  de  St-Pélersbourg. 

L'examen  bactériologique  avait  porté  sur  les  poumons,  les  gangHoos 
et  les  ganglions  mésentériques.  Pour  chaque  organe,  on  faisait  au  moins 

6  préparations  microscopiques,  ce  qui  donnait  au  moins  18  préparations 
par  chaque  cadavre. 

Ces  recherches  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

1)  Les  bacilles  tuberculeux  ont  été  trouvés  chez  14  enfants  sur  les  120, 
soit  11,7  0/0  des  cas.  Le  bacille  existait  dans  les  poumons  dans  93  0/0 
dos  cas,  dans  les  ganglions  bronchiques  dans  93  0/0,  et  dans  les  gan- 
glions mésentériques  dans  86  0/0. 

2)  La  tuberculose  des  organes   thoraciques  seuls  fut  trouvée  daus 

7  0/0  des  cas,  des  organes  abdominaux  seuls  dans  7  0/0  des  cas;  des  deux 
ù  la  fois  dans  93  0/0  des  cas. 

3)  L'âge  des  enfants  tadorts  de  tuberculose  était  de  2  mois  4  jours  à 
7  mois  7  jours. 

En  même  temps,  l'auteur  a  essayé  de  déterminer  la  fréquence  de  la 
tuberculose  d'après  les  relations  d'autopsie  (sans  examen  microscopique) 
faites  depuis  10  ans  (1882-1891)  à  l'hospice  des  Enfants- Assistés  de  Sl- 
Pétersbourg.  Ces  recherches  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

1)  La  mortalité  de  tuberculose  variait  de  0,82  0/0  à  5,18  0/0  du  nom- 
bre total  d'autopsies,  pour  chaque  année,  et  était  en  moyenne  de  2,C2  0/0 
pour  les  10  années. 

2)  Les  années  de  1890  et  1891  ont  fourni  le  chiffre  le  plus  élevé  (5,01 
0/0  et  5,18  0/0). 

3)  La  tuberculose  se  rencontrait  le  plus  souvent  entre  2  et  3  mois. 

4)  L'augmentation  et  la  diminution  du  nombre  de  cas  dlntlammalions 
pulmonaires,  de  catarrhes  intestinaux  et  d'autres  aflcctions,  étaient  en 
rapport  direct  avec  le  nombre  de  cas  de  tuberculose. 

Laryngite  stridulense  (on  spasme  de  la  glotte)  mortelle  en  trois 
heures,  par  R.  F.  Gkenier.  Médical  Ne-ws,  3  déc,  1892.  —  L'auteur 
rapporte  le  cas  d'un  garçon  de  9  ans  qui  depuis  son  enfance  était  sujet  à 
des  crises  de  laryngite  striduleuse  ou  faux  croup.  Le  jour  de  la  dernière 
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crise,  il  se  portait  parfaitemeDtbien.et  avait  joué  avec  les  autres  eiifauts. 
A  8  heures  du  soir,  il  prit  son  souper  avec  sa  famille,  récita  quelques 
leçons  à  son  père  et  se  coucha  à  9  heures.  Ail  heures,  sa  mère  fut  éveil- 
lée par  les  efforts  qu'il  faisait  pour  respirer,  puis  le  spasme  éclata  dans 
toute  sa  violence,  et  à  1  heure,  Tenfanl  expirait.  Ces  cas  de  mort  par 
laryngite  slriduleuse  sont  heureusement  rares.  L'indication  la  plus  pres- 
sante est  alors  d^arriver  à  faire  céder  la  contraction  spasmodique,  et  l'on 
peut  obtenir  ce  résultat  d'abord  et  en  premier  lieu  par  )a  chaleur,  puis  les 
émétiques,  les  anesthésiques  et  les  antispasmodiques.  Habituellement,  on 
a  assez  de  temps  devant  soi  pour  que  l'un  ou  l'autre  de  ces  moyens  puisse 
agir.  Dans  le  cas  de  dyspnée  considérable  avec  cyanose,  Tanesthésie  ne 
peut  guère  être  que  d'une  efficacité  douteuse.  Il  semble  que  la  trachéo- 
tomie doive  offrir  le  seul  secours  dans  de  tels  cas  ;  mais  on  ne  la  pratique 
généralement  que  lorsque  les  autres  remèdes  ont  échoué  ou  qu'il  y  a 
urgence  grande  et  immédiate. 

Un  cas  instractif  de  coqueluche,  compliquée  d'un  abcès  du  pou- 
mon. Guérison,  par  F.  Arnstein.  Gazeta  Lekarska^  1892,  n»  14.  — 
L^observation  de  Tauteur  concerne  une  petite  fille,  âgée  de  8  ans,  atteinte 
de  coqueluche,  dont  chaque  quinte  commença  par  un  accès  d'élernue- 
ment.  Deux  semaines  après  l'apparition  de  la  coqueluche,  on  observe 
un  état  fébrile,  une  T.  R.  de  39o,8;  pouls  faible  110-130,  respiration  accé- 
lérée. A  la  percussion  un  peu  de  matilé  dans  la  partie  inférieure  du 
côté  droit;  à  Tauscultation,  râles  secs  et  humides  au  sommet  de  la 
poitrine.  Au  cours  de  la  fièvre  (à  11  jours  du  début),  pendant  une  quinte 
de  toux,  l'enfant  expectora  une  quantité  (quelques  petites  cuillerées) 
de  pus  pur,  roèlè  avec  du  sang.  A  l'examen,  quelques  heures  après, 
l'auteur  a  trouvé  la  respiration  moins  gênée;  T.  R.  38°,  pouls  100;  à  la 
percussion  de  la  partie  inférieure  du  poumon  droit,  résonance  tympa- 
nique  (puis  bruit  de  pot  fêlé);  à  l'auscultation,  respiration  amphorique. 
La  fièvre  commença  à  diminuer  et  successivement  on  vil  le  pouls  deve- 
nir moins  fréquent  et  plus  plein,  les  crachats  purulents  moins  abondants 
et  l'état  général  s'améliorer.  L'auteur  croit,  qu'en  ce  cas,  l'infection  a  eu 
lieu  par  la  cavité  nasale,  et  que  ces  cas  demandent  un  traitement  spécial 
(iosufOations).  Polikier  (Varsovie). 

ÉUologie  de  la  coqueluche,  par  V.  Gâltier,  Lyon  médic,  1892, 
no  50,  p.  517;  —  Pendant  les  mois  de  décembre  1886,  de  janvier  et 
de  février  1887,  les  onze  personnes  (dont  7  enfants),  qui  composent  la 
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famille  de  Fauteur  ont  élé  atteintes  de  coqueluche,  les  uns,  d'une  foçon 
bénigne,  les  autres  d'une  forme  maligne.  L'auteur  en  a  profité  pour  faire 
à  maintes  reprises  des  préparations,  des  cultures  et  des  inoculations. 

Dans  les  préparations  faites  avec  les  crachats  et  colorées  de  diverses 
façons,  il  a  observé  de  nombreux  microbes  arrondis,  réunis  par  deux  ou 
en  amas,  surtout  abondantes  dans  les  parties  les  plus  consistantes  des 
matières  expectorées.  Dans  les  cultures  répétées  un  très  grand  nombre 
de  fois  dans  des  milieux  solides,  il  a  isolé  des  autres  microbes  qui  l'ac- 
compagnaient, un  microcoque  très  abondant  dans  les  crachats. 

Des  tentatives  de  transmission  ont  été  faites  sur  de  nombreux  ani- 
maux avec  les  crachats  et  avec  les  cultures  pures  du  microcoque  en  ques- 
tion. Elles  ont  été  pratiquées  en  pulvérisant  dans  les  cavités  et  dans  la 
bouche  un  mélange  d*eau  et  de  culture  ou  des  crachats;  d'autres  fois,  le 
mélange  de  culture  et  d'eau  a  été  inoculé  par  Tinjection  sous  la  muqueuse 
nasale  ou  palatine. 

Les  résultats  positifs  furent  obtenus  : 

1°  Chez  une  poule  encore  existante  qui,  après  avoir  été  injectée  avec 
des  crachats,  présenta  des  signes  non  équivoques  de  maladie;  uue 
salive  muqueuse  s'échappait  par  moments  du  bec,  une  des  ouvertures 
nasales  était  obstruée  par  des  mucosités,  le  larynx  était  très  sensible. 
Tout  cela  était  très  manifeste  20  jours  après  Tinfection.  Les  mucosités 
renfermaient  le  même  microbe  qu'on  avait  trouvé  dans  les  crachats. 

^  Chez  un  cobaye  mort  15  jours  après  l'infection  (pulvérisation),  le 
larynx  était  enflammé  et  le  microbe  de  la  coqueluche  existait  dans  le 
mucus  qui  recouvrait  le  larynx  et  dans  le  poumon  congestionné. 

30  Chez  un  chien  très  robuste  qui  se  mit  à  tousser  quelques  jours 
après  l'infection  (pulvérisation).  L'animal  fut  tué  8  à  10  jours  après  Tin- 
feclion,  au  moment  où  il  commençait  à  se  rétablir.  A  Tautopsie,  on 
trouva  une  plaque  de  congestion  dans  le  poumon;  un  catarrhe  tra- 
chéo-bronchique  très  manifeste,  de  nombreux  points  de  congestion 
sur  la  muqueuse  de  l'épiglotte,  du  larynx  et  de  la  trachée.  Le  microbe 
de  la  coqueluche  était  abondant  dans  le  mucus  et  au  niveau  des 
lésions.  Cultivé  et  inoculé  à  2  poules  et  à  1  coq,  il  a  provoqué  chez  eux 
les  mêmes  phénomènes  que  chez  la  poule  de  la  première  expérience. 

4''  Chez  un  lapin  qui  succomba  4  jours  après  l'injection  intraveineuse 
d'une  culture  pure.  A  l'autopsie  on  trouva  de  la  congestion  du  poumon 
et  de  la  muqueuse  laryngo-trachéale. 

Les  expériences  faites  sur  le  veau,  le  mouton  et  la  chèvre  ont  donné  des 
résultats  négatifs.  Parmi  les  nombreux  lapins  et  les  cobayes  soumis  à 
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rinfuction,  on  n'a  obtenu  que  2  résultats  positifs.  Les  chiens  et  surtout 
les  poules  ont  donné  plus  de  succès. 

En  résumé,  il  découle  des  expériences  et  des  observations  faites  en 
1886-1887. 

1^  Que  la  coqueluche  est  une  maladie  microbienne. 

2»  Qu'elle  est  déterminée  par  un  microbe  aérobie,  facile  à  cultiver, 
existant  en  abondance  dans  les  parties  les  plus  consistantes  des  crachais 
et  se  rencontrant  sous  une  forme  arrondie. 

30  Qu*elle  est  transmissible  à  certains  animaux  (lapins,  cobayes, 
chiens,  poules)  et  que  c'est  notamment  le  chien  et  la  poule  qui  la  pren- 
nent le  plus  aisément  et  se  prêtent  le  mieux  à  son  étude  expérimentale. 

Hygiène  de  la  coqueluche  (Whooping  cough,  its  management,  ils 
climatic  treatment),  par  H.  Musser.  The  Climatologist,  novembre 
1891.  —  L'auteur  rapporte  le  fait  d'un  enfant  atteint  de  coqueluche  qui, 
après  une  amélioration  due  au  séjour  au  bord  de  la  mer,  eut  une  recru- 
descence lorsqu'on  le  ramena  dans  la  maison  qu'il  habitait  précédemment 
et  succomba  ;  il  en  conrJut  que  les  coquelucheux  se  réinfectent  eux- 
mêmes  par  l'intermédiaire  de  leur  expectoration  et  qu'il  est  nécessaire 
de  prendre  des  précautions  contre  celte  réinfection  :  isolement  des 
malades,  désinfection  des  vêtements  et  du  linge,  bains  quotidiens,  ameu- 
blement sommaire  de  la  chambre,  changements  fréquents  de  chambres 
aOn  de  désinfecter  celle  qui  était  occupée  précédemment.  Les  déplacc- 
menls  sont  très  utiles  et  il  faudrait  créer  des  sanatoria  pour  le  traitement 
de  la  coqueluche. 

Coqueluche  avec  néphrite,  par  Lokkenberg.  Vratch,  1892,  n^  51, 
p.  1306.  —  Il  s'agit  d'une  fille  de  10  ans  entrée  à  la  clinique  pour  une 
coqueluche  dalant  de  3  semaines  et  caractérisée  par  8  à  10  accès  de 
toux  convulsive  par  jour.  L'examen  de  la  malade  montra  qu'il  n'existait 
pas  de  phénomènes  de  stase,  que  les  organes  internes  étaient  normaux. 
Trois  semaines  après  son  entrée,  elle  fut  prise  de  maux  de  télé,  de 
vomissements  ;  la  face  s'œdématia,  la  température  s'éleva  un  peu,  cl 
les  jours  suivants,  l'examen  de  l'urine  dont  la  quantité  a  diminue  depuis 
quelques  jours,  montra  la  présence  d'albumine.  Deux  jours  après  l'appa- 
rition de  ces  symptômes,  la  malade  après  avoir  présenté  de  la  dilatation 
pupillaire  et  des  convulsions,  tomba  dans  le  coma  dont  elle  ne  sortit  qu'au 
bout  de  3  jours.  A  partir  de  ce  moment,  l'albuminurie  alla  en  diminuant, 
et  les  phénomènes  urémiques  fitiireiit  par  disparaître.  3  semaines  après, 
la  malade  quittait  l'hôpital  entièrement  rétablie. 
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Les  cas  de  ce  genre  sont  assez  rares  et  actuellement  il  existe  enviroo 
7  observations  de  coqueluche  avec  albuminurie  ou  néphrite.  Il  est  vrai 
que  l'examen  systématique  de  l'urine  chez  les  coquelucheux  ne  se  fait 
que  depuis  les  recherches  sur  l'albuminurie  dans  la  varicelle,  les  oreillons 
et  autres  maladies  infectieuses  de  ce  genre. 

Dans  le  cas  de  Fauteur,  il  existait  une  véritable  néphrite,  comme  le 
montrent  les  phénomènes  urémiques  et  l'absence  de  stase  veineuse  du 
côté  des  organes  internes. 

M.  PoLÊTAiEFF  a  actuellement  10  coquelucheux  :  4  ont  une  albumi- 
nurie intense  et  2  présentent  seulement  des  traces  d'albumine  dans 
l'urine.  {Société  de  pédiatrie  de  Moscou.  7  décembre  1892.) 

L'urine  dans  la  coqueluche,  par  Blumenthal  et  Hippus.  Vratch, 
1892,  n«  47,  p.  1199.  —  A  la  Société  pédiatrique  de  Moscou  (séance 
du  2  octobre)  les  auteurs  ont  communiqué  leurs  recherches  sur  Turine 
dans  la  coqueluche. 

Dès  le  début  de  la  maladie  et  jusqu'à  son  summum,  l'urine  est  jaune 
pâle,  très  acide,  d'un  poids  spécifique  très  élevé  et  laisse  déposer  une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  d'acide  urique  libre,  qu'on  peut 
attribuer  à  l'exagération  de  la  leucocytose.  Sous  Tinfluence  de  l'anli- 
pyrine,  de  la  quinine  et  des  complications  fébriles,  les  caractères  parti- 
culiers de  l'urine  disparaissent. 

Ces  modifications  de  l'urine  sont  tellement  constantes,  qu'ils  peuvent 
servir  à  faire  le  diagnostic  précoce  au  moment  où  les  symptômes  carartc- 
risliques  de  la  coqueluche  font  encore  défaut. 
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JUILLET  -1893 


Un  cas  de  méningite  grippale,  par  le  D''  Sevestre,  médecin 

de  l'hôpital  Trousseau. 

Au  cours  de  répidémie  de  grippe  do  1889-90,  j'ai  eu 
l'occasion  d'observer  deux  cas  dans  lesquels  rexistence  de 
phénomènes  nerveux  assez  intenses  avait  fait  craindre  le 
développement  d'une  méningite,  et  j'avais  présenté  ce  fait 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (1)  sous  le  nom  àe  pseudo- 
méningite  grippale  ;  je  ne  trouvais  pas  en  effet  que  les  phé- 
nomènes fussent  assez  nettement  caractérisés  pour  que  Ton 
pût  affirmer  le  diagnostic  de  méningite.  Plusieurs  de  mes 
collègues  avaient  également  signalé  des  faits  du  même 
ordre,  mais  dans  lesquels  on  ne  trouvait  pas  non  plus  les 
symptômes  vraiment  caractéristiques  de  la  méningite. 

Au  contraire,  le  fait  suivant,  qui  s'est,  il  y  a  quelques 
mois,  présenté  à  mou  observation  à  l'hôpital  Trousseau,  me 
paraît  beaucoup  plus  net,  et  permet  d'affirmer,  il  me  semble, 
que  la  grippe  peut  affecter  spécialement  les  méninges,  et 
d'autre  part  que  cette  forme  méningée  peut  guérir  (1). 

M...,  Alphoose,  âgé  de  8  ans,  entré  le  30  décembre  1893,  à  Thôpitai 
Trousseau,  salle  Lugol,  n«  6. 

Rien  de  particulier  à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires.  Le  père 
est  mort  d'accident  et  jouissait  d^une  excellente  santé.  La  mère  est  très 
bien  portante.  3  autres  enfants  bien  portants.  L'enfant  a  eu  la  rougeole 
et  la  scarlatine  il  y  a  2  ans  ;  pas  d'autres  maladies. 

Actuellement^  il  est  malade  depuis  15  jours,  se  plaint  continuelle- 
ment de  la  tête  et  du  ventre  et  a  eu  à  plusieurs  reprbes  des  vomisse- 
ments bilieux  ou  alimentaires  ;  pas  de  saignement  de  nez.  Constipation 
depuis  le  début  de  la  maladie  ;  il  tousse  un  peu  depuis  quelques  jours. 
(Ces  renseignements  nous  sont  fournis  par  la  mère  de  Penfant.) 

Il  entre  à  l'hôpital,  le  30  décembre  1892,  à  4  heures  de  l'après-midi. 

En  arrivant  près  de  l'enfant,  on  le  trouve  couché  en  chien  de  fusil, 

(1)  BsvssTBB.  De  la  pseudo-méningite  grippale,  Bull,  de  la  Soc.  inéd,  dei 
hâp.,  2SmarB  1890. 

(2)  L'obBerratton  a  été  recueillie  par  mon  excellent  interjie,  M.  Touchard, 
et  par  M.  Lévêque,  externe  du  service.  Td.  Lévêque  prépare  en  ce  moment 
même  un  travail  sur  ce  sujet,  pour  sa  thèse  inaugurale. 
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la  tête  enfouie  sous  ses  draps,  grognon,  ne  répondant  pas  aux  ques- 
tions qu'on  lui  pose,  poussant  de  temps  à  autre  un  cri  plaintif  et  pro- 
longé.  En  le  forçant  à  parler,  on  ne  peut  lui  arracher  que  ces  mois: 
«  J*ai  mal  à  la  tête.  » 

On  constate  en  outre  une  raideur  complète  de  la  nuque  tellement 
marquée,  qu'en  passant  la  main  derrière  la  tète,  on  la  soulève  eo  bloc  avec 
le  thorax. 

Le  ventre  est  rétracté  et  la  raie  méningitique  est  très  appréciable 
avec  ses  caractères  ordinaires,  longue  à  apparaître  et  lente  à  disparaître. 

Pouls  petit,  irrégulier;  112  pulsations,  de  temps  à  autre  une 
intermittence,  toutes  les  8  à  10  pulsations  environ. 

Les  pupilles  sont  très  légèrement  inégales,  la  gauche  est  un  peu  plus 
large  ;  mais  ce  signe  est  en  somme  peu  marqué.  Pas  de  phénomènes  de 
paralysie.  La  respiration  est  irrégulière,  de  temps  à  autre,  pause  res- 
piratoire. 

La  langue  est  chargée,  saburrale  ;  constipation  opiniâtre.  La  tempéra* 
ture  est  à  39o. 

31  décembre.  Môme  état  que  la  veille  au  soir.  L'enfant  a  poussé  des  cris 
continuels  toute  la  nuit.  Il  conserve  la  même  attitude  dans  son  lit,  tou- 
jours la  tète  enfoncée  sous  ses  draps.  Persistance  à  l'irrégularité  du  pouls 
et  de  la  respiration.  Pas  de  vomissements,  la  température  est  brusque- 
ment tombée  à  370. 

On  donne  0,40  cent,  de  calomel. 

Le  soir,  même  élat,  mais  la  température  est  remontée  à  39<>,2. 

l^r  janvier  1893.  De  nouveau,  chute  de  la  température  à  37(».  L'enfant 
reste  toujours  très  abattu.  Le  ventre  est  légèrement  ballonné^  il  n*est 
plus  rétracté  comme  le  premier  jour.  Une  selle  diarrhéique.  Pas  de  taches 
rosées.  Pas  de  tuméfaction  de  la  rate.  Il  pousse  continuellement  des  cris 
plaintifs,  boit  beaucoup,  mais  refuse  toute  nourriture. 

La  raie  méningitique  est  beaucoup  moins  appréciable  que  les  jours 
précédents.  Toujours  raideur  complète  de  la* nuque.  Respiration  irrégu- 
lière. Pouls  irrégulier  (une  pulsation  manque  toutes  les  8  ou  10  pulsalioDs), 

Rien  à  rauscultation  des  poumons.  L'auscultation  est  du  reste  rendue 
très  difficile  par  suite  de  l'état  do  l'enfant  et  de  l'irrégularité  de  la  respi- 
ration. Percussion  normale. 

Le  soir  la  température  remonte  à  38o, 9,  malgré  Tiogestion  d'antipyrine 
(1  gr.  en  deux  fois). 

Le  2.  Même  état,  porte  continuellement  ses  mains  à  la  tète.  La  consti- 
pation reprend;  on  la  combat  avec  des  lavements. 

Température  38o  et  38o,5 
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Le  3.  Température  38o,5.  La  nuit  a  été  meilleure.  Le  ventre  est  de 
nouveau  ballonné,  il  y  a  de  la  constipation.  La  raideur  de  la  nuque  persiste. 

Toujours  atlilude  en  chien  de  fusil.  Mrïs  la  respiration  est  redevenue 
régulière.  On  ne  retrouve  pas  l'inlermitlence  du  pouls  constatée  les 
jours  précédents.  L'enfant  a  l'air  moins  ataltu,  il  répond  aux  questions 
qu'on  lui  pose. 

On  prescrit  3  bains  froids  dans  l'hypothèse  qu'il  s'agit  d'une  grippe  i 
forme  méningée.  Dans  la  soirée,  on  donne  aussi  2  bains  â  20"  d'une 
durée  de  5  minutes  ;  ils  sont  bien  supportés.  Température  le  soir,  38<',b. 

Pas  de  bain  dans  la  miit,  la  température  n'ayant  pas  alteinl  38°. 

Le  4.  Température  360,8  le  matin.  Il  y  a  un  mieux  sensible;  l'entant 
est  plus  éveillé,  n'a  plus  l'attitude  en  chien  de  fusil,  rtste  étendu  sur  le 
dos  dans  le  décuhitus  dorsal.  On  ne  constate  plus  d'irrégularité  du  pouls 


ni  de  la  respiration,  toujours  raideur  du  la  nuque  et  persistance  de  la 
céphalalgie;  à  midi,  température  38°, 5;  on  donne  un  bain. 

Le  soir,  la  température  remonte  brusijueroent  â  39",4  sans  que  l'en- 
fant paraisse  plus  malade.  Un  bain  le  soir  (après  ce  bain,  comme  après 
les  précédents,  la  température  tombe  â  37°). 

Le  5.  Le  mieux  continue;  décubitus  dorsal.  Cependant  il  y  a  encore 
de  la  raideur  de  la  nuque  et  de  la  conslipalion  ;  il  se  plaint  toujours  de  ia 
tète,  mais  ne  pousse  plus  de  cris.  Pouls  et  respiration  réguliers.  Ventre 
ni  rétracté,  ni  balluimé. 

2  bains  :  â  6  heures  du  soir  (38^5  avant  le  bain,  37a  après)  et  fi 
11  heures  (39» ,7  avant  et  37-1,6  après  le  bain). 
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Le  6.  Même  état.  Température  le  malin  36<>,5;  le  soir  39oJ. 

Un  bain  le  soir  (39%7  ei  37o,8). 

Le  7.  La  température  est  tombée  à  36<>,5. 

Amélioration  considérable  daus  i'éiat  de  renfanU  II  ne  se  plaint  plus 
de  la  tête.  La  raideur  de  la  nuque  est  beaucoup  moins  marquée  qu'au  dé- 
but. Disparitioa  de  la  torpeur,  Tenfant  parle  et  répond  très  bien  aux 
différentes  questions  qu'on  lui  pose.  Il  s'est  même  assis  sur  son  lit  et  a 
passé  quelques  heures  à  regarder  des  images.  Cependant,  dans  la  soirée, 
la  température  étant  remontée  à  39o,2,  ou  donne  un  bain  (37o,4  après  le 
bain). 

Le  8.  Le  mieux  persiste  ;  l'enfant  continue  à  s'asseoir  sur  son  lit  pour 
prendre  des  potages  et  boire  son  lait.  Nuit  excellente,  dort  sans  se 
réveiller.  Pouls  normal  ainsi  que  la  respiration.  L'enfant  ne  se  plaint 
plus  de  rien,  il  n'y  a  plus  qu'une  légère  raideur  de  la  nuque  et  de  la 
constipation.  Les  maux  de  tête  ont  disparu.  Temp.  36o,8  et  38o,5  le  soir. 

Les  9  et  10.  Temp.  36o,8  et  36o,5;  le  10,  36o,5  et  36o,9.  Même  état. 
L'enfant  s'intéresse  à  tout  ce  qui  l'cnlourc,  parle  avec  ses  voisins,  peut 
être  considéré  comme  guéri. 

Le  11.  Temp.  37o,6.  Le  matin,  un  vomissement  bilieux  sans  effort  et 
sans  cause.  L^enfant  redevient  triste  et  abattu  et  reprend  son  attitude  en 
chien  de  fusil.  Vas  de  modifications  de  la  respiration.  Le  soir,  38<». 

Le  12.  T.  38^,6  le  malin  ;  l'enfant  tient  la  tête  cachée  dans  ses  draps. 
La  raideur  de  la  nuque  reprend  avec  son  intensité  primitive;  raiemé- 
ningitique  de  nouveau.  Pouls  101,  redevient  irrégulier.  La  respiration 
est  également  irrcgulière.  On  ordonne  0,40  centigr.  de  calomel. 

Le  soir,  T.  38o. 

Le  13.  L'enfant  parait  mieux,  a  repris  une  position  allongée  dans  son 
lit,  mais  est  toujours  très  abailu  et  a  le  pouls  légèrement  Irrégulier,  il 
ne  se  plaint  plus  de  la  tête.  T.  36o,6  et  36o,8. 

Le  14.  T.  37°,2.  Mais  le  soir,  elle  remonte  brusquement  à  39o,5.  La 
céphalée  apparaît  de  nouveau.  La  raideur  de  la  nuque  redevient  beau- 
coup plus  marquée  que  la  veille.  Le  pouls  est  pelil  et  iuégal  ;  la  respi- 
lion  irrégulière.  Le  malade  est  couché  en  chien  de  fusil.  Constipation 
opiniâtre.  Le  ventre  est  très  rétracté. 

Le  16.  Même  état;  cependant  T.  37o,4  et  37»,3. 

Le  16.  Amélioration  considérable,  à  la  visite  on  est  tout  étonné  de 
trouver  l'enfant  assis  sur  son  lit  et  parlant;  il  n'a  plus  de  maux  de  tète. 
Le  pouls  et  la  respiration  redeviennent  réguliers.  T.  36«,3;  37°. 

Le  17.  L'élal  de  l'enfant  est  excellent.  T.  36oet37«,7.  Le  18,  37s4 
et  37»,6. 
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Le  19.  La  tompéralure  remonte  à  38<>,  sans  aucun  phénomène  nou- 
veau. A  partir  de  ce  jour,  la  température  tombe  à  37<>  et  oscille  entre 
37<>  et  370,7;  Tenfant  qui  avait  beaucoup  maigri  pendant  sa  maladie 
reprend  de  jour  en  jour  et  le  l*' juin,  il  est  en  très  bon  état,  absolument 
guéri,  se  promenant  toute  la  journée. 

En  résumé,  un  enfant  malade  depuis  15  jours  et  ayant,  pen- 
dant ce  temps  présenté  des  vomissements  alimentaires  et 
bilieux^  de  la  constipation  et  une  céphalalgie  intense,  entre 
à  rhôpital  avec  les  symptômes  d'une  méningite  bien  carac- 
térisée (attitude  spéciale  en  chien  de  fusil,  céphalalgie,  cris 
plaintifs,  raideur  absolue  de  la  nuque,  raie  méningitique, 
pouls  irrégulier  et  intermittent;  respiration  irréguliôre  et 
inégale,  constipation  opiniâtre,  rétraction  du  ventre,  etc.)- 

En  présence  de  ces  symptômes,  il  était  bien  difficile  de 
repousser  Tidée  d*une  méningite  et  je  ne  vois  pas  quel  autre 
diagnostic  on  aurait  pu  faire  ;  de  fait,  c'est  le  diagnostic  que 
je  portai  le  premier  jour  où  je  vis  le  malade,  le  lendemain 
même  de  son  entrée  à  Thôpital.  Une  chose  me  troublait  un 
peu,  c'était  l'écart  entre  la  température  de  la  veille  au  soir 
(39®)  et  celle  du  matin  (37°).  Mais  je  supposai  que  l'élévation 
de  la  température  de  la  veille,  prise  peu  de  temps  après 
l'entrée  à  l'hôpital,  tenait  à  la  fatigue  du  voyage.  Le  len- 
demain cependant,  je  retrouvais  encore  la  même  différence 
(39%2  et  37^).  Les  phénomènes  signalés  plus  haut  persistaient, 
et  en  particulier  la  raideur  vraiment  extraordinaire  de  la 
nuque  ;  en  outre  (ce  qui  n'est  pas  suffisamment  noté  dans 
l'observation)  le  pouls  en  même  temps  qu'il  était  irrégulier 
était  ralenti. 

En  tenant  compte  de  tous  ces  symptômes,  et  tout  en  ac- 
ceptant toujours  le  diagnostic  de  méningite,  j'en  vins  à  me 
demander  s*il  s'agissait  bien  d'une  méningite  tuberculeuse, 
et  si  nous  n'avions  pas  plutôt  affaire  à  une  méningite  aigué 
appartenant  au  groupe  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  ménin- 
gite microbienne.  Les  renseignements  donnes  par  la  mère 
étaient  trop  peu  précis  pour  qu'on  pût  en  tirer  un  élément 
d'appréciation  et  l'enfant  lui-même  ne  pouvait  en  fournir 
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aucun.  Le  signe  le  plus  net  dans  la  série  favorable  était 
l'écart  entre  la  température  du  matin  et  celle  du  soir,  et  ce 
caractère  devait  faire  penser  à  la  grippe  plutôt  qu'à  toute 
autre  maladie. 

Le  3«  et  le  4*  jour  d'observation,  cette  idée  prit  plus  de 
consistance  dans  mon  esprit,  lorsque  je  constatai  une  atté- 
nuation légère^  mais  cependant  positive,  de  plusieurs  des 
symptômes  (ballonnement  du  ventre  au  lieu  de  la  rétraction, 
pouls  plus  régulier,  respiration  régulière,  torpeur  moins 
marquée,  etc.).  Aussi,  en  présence  de  cette  légère  amélio- 
ration, et  accentuant  encore  les  réserves  que  j'avais  déjà 
faites,  j'en  vins  à  espérer  et  je  n'hésitai  pas  à  soumettre  le 
malade  aux  bains  froids. 

Le  résultat  fut  vraiment  remarquable  ;  dès  le  lendemain 
le  mieux  était  sensible,  et  dans  l'espace  de  quelques  jours, 
on  vit  progressivement  diminuer,  puis  disparaître  tous  les 
symptômes  méningitiques. 

Âu  contraire,  l'écart  des  températures  du  matin  et  du 
soir  persistait  en  s'accentuant  même  plus  encore,  comme 
pour  affirmer  la  nature  grippale  de  la  maladie. 

Neuf  ou  dix  jours  après  l'entrée  à  l'hôpital,  il  ne  restait 
plus  qu'un  peu  de  raideur  de  la  nuque  et  la  guérison  parais- 
sait assurée.  Cependant,  après  un  intervalle  de  quelques 
jours,  pendant  lesquels  la  température  était  restée  au-des- 
sous de  37^,  avec  un  état  général  très  satisfaisant,  on  voyait 
reparaître  avec  une  nouvelle  ascension  thermique,  tous  les 
symptômes  inquiétants  (vomissements  spontanés,  tristesse, 
attitude  spéciale,  raideur  de  la  nuque,  irrégularité  du  pouls 
et  de  la  respiration,  raie  méningitique). 

Cet  état  persista  encore,  sauf  une  légère  accalmie  de  24 
heures,  pendant  5  jours,  puis  disparut  très  rapidement,  brus- 
quement, pour  ainsi  dire.  Depuis  lors,  à  part  quelques  modi- 
fications de  la  température,  la  convalescence  s'est  établie 
franchement  et  un  mois  après  son  entrée,  le  petit  malade 
était  complètement  guéri,  et  n'avait  même  conservé  aucun 
trouble  appréciable  des  facultés  intellectuelles. 

Quelle  interprétation  convient-il  de  donner  à  ce  fait?  C'est 
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la  question  que  je  me  suis  posée  plus  d'une  fois  pendant  le 
séjour  du  malade  à  Th&pital,  et  sur  laquelle  je  dois  mainte^ 
nant,  en  quelque  mots  d'ailleurs  très  brefs,  formuler  une 
appréciation.  Tout  d'abord,  il  me  semble  que  le  diagnostic 
de  méningite  s'impose,  et,  bien  que  le  malade  ait  guéri,  je 
ne  crois  pas  que  Ton  puisse  donner  une  autre  explication  des 
symptômes  observa.  En  outre,  je  ferai  remarquer  que  cette 
méningite,  après  une  apparence  de  guérison,  a  présenté  des 
rechutes,  de  moins  en  moins  graves,  et  a  fini  par  guérir 
complètement. 

D'autre  part,  les  poussées  méningitiques  se  sont  accom- 
pagnées d'une  élévation  assez  marquée  de  la  température, 
et  pendant  ces  poussées,  la  température  elle-même  a  pré- 
senté du  matin  au  soir  des  variations  très  grandes,  mais 
assez  régulières  d'un  jour  à  l'autre.  Si  Ton  étudie  la  courbe 
thermique,  on  ne  peut  s'empêcher  de  remarquer  Tanalogie 
qu'elle  présente  avec  celle  de  la  grippe,  et  je  crois  que  c'est 
en  effet  à  un  cas  de  grippe  que  nous  avons  eu  affaire.  Il  s'en 
faut  assurément  que  l'on  trouve  là  tous  les  symptômes  de 
la  grippe,  au  moins  dans  ses  formes  banales  ;  mais  de  tou- 
tes les  hypothèses  que  Ton  peut  faire,  il  me  semble  que 
celle-ci  est  la  plus  plausible.  J'écarte  complètement  l'idée  de 
tuberculose  en  raison  de  l'amélioration  si  rapide  et  si  mar- 
quée qui  s'est  produite,  une  fois  la  maladie  terminée. 

En  résumé,  l'observation  précédente  me  paraît  devoir 
être  dénommée  :  méningite  grippale.  Si  Ton  arrivait  à  réunir 
d'autres  faits  du  même  genre,  on  pourrait  en  déduire  les 
conclusions  suivantes,  par  lesquelles  je  termine  : 

1^  La  méningite  est  l'une  des  localisations  possibles, 
quoique  rares,  de  la  grippe. 

2®  La  méningite  grippale  peut  guérir. 
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Sjmdromes  hystériques  simulateurs  de  la  méningite,  par 

M.  le  l)**  Bardol,  anciea  interne  des  hôpitaux. 

I.  —  Méningite  aiguë 

Les  divers  symptômes  de  la  méningite  aiguô  n'ont  pas  une 
égale  importance.  Non  seulement  aucun  de  ces  symptômes 
n'est  pathognomonique,  aucun  même  n'est  indispensable  au 
diagnostic  de  la  maladie  ;  mais  ils  ne  prennent  de  valeur 
réelle  que  par  leur  mode  de  groupementet  par  leur  évolution. 
Encore  ne  faudrait-il  pas  regarder  comme  absolue  la  divi- 
sion par  période  adoptée  par  les  classiques.  Car,  même  à  ce 
point  de  vue,  il  serait  facile  de  prouver  que  Içs  formes  irré- 
gulières signalées  chez  les  adultes  par  M,  Chantemesse  (1), 
ne  sont  pas  très  rares  chez  les  enfants. 

Là  n'est  pas  notre  but.  Nous  devons,  au  contraire,  ces 
restrictions  faites  pour  la  pratique,  reconnaître  dans  la 
méningite  aigué  des  symptômes  cardinaux  qu'on  peut  cons- 
tater dans  la  majorité  des  cas,  et  qui  peuvent  au  moins  ser- 
vir à  nous  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Or,  les  auteurs 
décrivent  à  la  période  d'invasion  de  la  maladie  trois  phéno- 
mènes principaux  composant  le  trépied  méningitique  :  ce 
sont  la  céphalalgie,  les  vomissements  et  la  constipation.  A 
ces  symptômes  essentiels  s'en  joignent  souvent  d'autres,  tels 
que  la  fièvre,  radynamie,  les  convulsions,  le  délire, etc., etc. 

Toute  la  question  pour  nous  seréduità  voir  d'abord  si  l'hys- 
térie peut  simuler  chacun  de  ces  symptômes  en  particulier; 
les  observations  démontreront  ensuite  comment  l'hystérie 
réalise  leur  groupement  de  façon  à  simuler  la  maladie  elle- 
même.  A  ce  propos,  il  n'est  peut-être  pas  sans  intérêt  de 
faire  ressortir  au  préalable  que  certaines  formes  d'hystérie 
se  rapprochent  singulièrement  du  type  habituel  de  la  ménin- 
gite, par  la  variété  et  la  mobilité  de  leurs  symptômes.  Le 
diagnostic  des  deux  affections  n'en  devient  alors  que  plus 
ardu.  Avant  donc  d'étudier  les  différences  de  leurs  symp- 
tômes, voyons  quels  sont  leurs  points  de  contact. 

(1)  Chantemesse.  Thèse  de  Par  h,  1884. 
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La  céphalalgie  est  un  phénomène  des  plus  constants  dans 
la  méningite  aiguô  ;  c'est  aussi  un  phénomène  banal  danis 
rhystérie  où  on  le  rencontre  sous  toutes  les  formes.  Quel- 
quefois très  mobile,  la  céphalalgie  des  hystériques  peut  se 
montrer^  d'autres  fois,  intense  et  persistante  comme  dans 
les  maladies  organiques  de  Tencéphale  ;  les  enfants  en  parti- 
culier s'en  plaignent  vivement^  et  Ton  couQoit  les  craintes  de 
leur  entourage  et  rembarras  du  médecin  quand  il  vient  se 
joindre,  aux  douleurs  de  tête,  de  la  somnolence,  de  la  fièvre 
et  des  vomissements 

Les  vomissements,  quoique  plus  rares,  n'en  ont  qu'une 
valeur  plus  grande  dans  le  pronostic  de  la  méningite  :  ils  se 
font  sans  efforts,  alimentaires,  puis  bilieux.  Ces  mêmes 
caractères  se  retrouvent  dans  les  vomissements  spasmo-> 
diques  de  Thystérie  :  ils  surviennent  <c  brusquement,  et  sans 
autre  douleur  que  celle  de  Pacte  même,  ce  qui  les  distingue 
des  vomissements  par  gastralgie  ou  hyperesthésie  gastri- 
que (1)  ». 

La  constipation  manque  assez  souvent  chez  les  enfants 
atteints  de  méningite.  C'est  un  phénomène  qui  n'est  pas 
moins  contingent  dans  l'hystérie;  mais  il  suffit  qu^on  l'y 
observe  pour  que  les  affections  dont  nous  faisons  le  parallèle 
aient  une  analogie  de  plus . 

La  fièvre  mérite  une  attention  toute  spéciale.  Dans  la 
méningite,  elle  est  en  général  modérée  et  la  température 
suit  une  courbe  assez  irrégulière  ;  quelquefois,  elle  est  nulle 
ou  à  peu  près.  On  a  beaucoup  discuté  sur  l'existence  de  la 
fièvre  dans  l'hystérie  :  affirmée  d'abord  par  Briquet,  elle  a 
été  ensuite  battue  en  brèche  de  toutes  parts,  puis  remise  à 
Tétude  par  M.  le  professeur  Debove  (2)  et  par  M.  Barié  (3). 
Les  auteurs  qui  la  décrivent  prétendent  qu'elle  n'offre  rien 
de  constant,  qu'elle  se  distingue  par  son  extrême  irrégularité, 
et  qu'il  n'y  a  pas  chez  les  hystériques  deux  tracés  thermo- 
graphiques semblables.  Par  là,  la  fièvre  hystérique  se  rap- 

(1)  AxBNFELD  et  HuGHARD.  Traité  des  névroses^  p.  1018. 

(2)  Debove.  Soc.  méd.  des  hôpit,  1885  et  1886. 
(S)  Babié. /ti.,  1886. 
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procheraitjasqu'à  un  certain  point  de  la  fièvre  des  débuts 
de  la  méningite.  Mais  toutes  ces  considérations  ne  valent 
pas  les  faits  eux-mêmes. 

Aux  cas  bien  nets  de  fièvre  hystérique  essentielle  rap- 
portés par  MM.  Debove  et  iBarié,  on  peut  ajouter  les  cas 
beaucoup  plus  nombreux,  dans  lesquels  la  fièvre  hystérique 
s'accompagnerait  plus  spécialement  de  phénomènes  de 
pseudo-méningite. 

Nous  signalerons  à  ce  sujet  les  observations  rapportées 
chez  les  adultes  par  Vulpianet  par  M.  Chauveau  ;  on  en  trou- 
vera d'autres  dans  des  monographies  de  M.  Bertolle  (1)  et  de 
M.  Dalché  (2),  enfin,  dans  les  thèses  de  M.  Chantemesse  (3) 
et  de  M.  Macé  (4).  En  ce  qui  concerne  les  enfants,  l'obser- 
vation III  de  notre  thèse,  empruntée  à  M.  Reynaud,  n'est 
pas  moins  caractéristique. 

Nous  n'insistons  pas  sur  les  autres  symptômes  secondai- 
res de  la  méningite  aiguô  :  délire,  adynsimie  ou  somnolence^ 
convulsions^  etc.  Leur  simple  énumération  indique  déjà  que 
ce  sont  des  phénomènes  d'ordre  nerveux,  parfaitement  impu- 
tables à  l'hystérie.  Nous  avons  h&te  d'arriver  maintenant 
aux  éléments  de  diagnostic  différentiel  entre  lés  méningites 
vraies  et  les  pseudo-méningites  hystériques. 

Un  premier  appoint  est  fourni  par  les  caractères  de  la 
céphalalgie  hystérique  qui  se  montre  sous  forme  de  crises,  et 
qui  coïncide  avec  la  présence  de  zones  hystérogènes  du  cuir 
chevelu.  La  constatation  de  ces  zones,  faite  en  dehors  des 
crises,  est  d'une  grande  valeur  pour  le  diagnostic,  ainsi  qu'en 
témoigne  l'observation  I  rapportée  dans  notre  thèse. 

M.  le  professeur  Pitres,  tout  en  admettant  que  la  fièvreest 
possible  dans  la  pseudo-méningite  hystérique,  considère 
cette  fièvre  comme  une  grande  exception  ;  le  pouls,  dit-il, 
peut  s'y  rencontrer  ralenti  ou  accéléré  ;  on  ne  Va  jamais 

(1)  Bebtollb.  S(to.  médico-chirurgie,  Paris,  13  juin  1861. 

(2)  Dalché.  ùfaz.  médic,  Paris,  17  janvier  1885. 

(3)  Chantemesse.  Loc.  cit. 

(4)  MAOi.  Thèse  Paris,  1888. 
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trouvé  irrégulier  comme  dans  la  méningite  vraie  (1).  Le 
pouls  et  la  fièvre  conservent  donc,  malgré  tout,  une  impor- 
tance séméiologique  de  premier  ordre. 

Si  Ton  ajoute  à  cela  que  la  pseudo-méningite  hystérique 
procède  par  crises  et  soubresauts  dans  sa  marche,  que  les 
antécédents  du  sujet  et  la  recherche  des  stigmates  donnent 
souvent  des  résultats  positifs  à  celui  qui  soupçonne  la  névrose, 
on  aura  réuni  un  nombre  suffisant  d'éléments  qui  permet- 
tront Taffirmation  certaine  du  diagnostic.  Dans  un  cas  des 
plus  intéressants,  M.  Chantemesse  (2)  a  pu  s'aider  avec 
avantage  de  la  formule  clinique  touchant  Vinversion  des 
phosphates  dans  l'hystérie  paroxystique  (Gilles  de  la  Tou- 
rette  et  Cathelineau) . 

La  plupart  des  observations  de  pseudo-méningite  hystéri- 
que qui  ont  été  publiées  depuis  environ  vingt  ans,  sont  rela- 
tives à  des  adultes  ;  en  cherchant  dans  les  auteurs,  nous 
avons  pu  en  réunir  avec  peine  deux  ou  trois  relatives  à  dos 
enfants,  et  un  heureux  hasard  a  voulu  que  nous  puissions 
ajouter  à  ce  nombre  si  restreint  d'observations  chez  les  en- 
fants, deux  autres  qui  nous  sont  personnelles. 

Obs.  L  —  Accidents  hystériques  et  choréiques  ayant  simulé 
la  méningite  aiguô,  (Chabcot.  Leçons  du  mardi,  n**  14,  1888.) 
-—  Il  s*agit  d'un  cas  où  plasiears  médecins  des  plus  distingués,  avaient 
été  conduits  à  déclarer  qu'une  jeune  fille  de  14  ans  était  atteinte  de 
méningite  et  en  danger  de  mort.  Il  ne  s'agissait  cependant,  et  TavenirTa 
démontré, que  d^hystérie.  Gela  vous  paraît  singulier  sans  doute.  Eh  bien, 
j'entreprendrai  un  de  ces  jours  la  démonstration  de  cette  thèse  :  il  y  a 
une  pseudo-méningite  hystérique.  Gela  est  certain. 

Donc,  un  jour,  je  reçus  chez  moi  une  famille  véritablement  éplorée. 
Tout  le  monde  pleurait,  le  mari,  la  femme,  etc.  G'étail  en  désespoir  de 
cause  qu'on  s'adressait  à  moi.  On  croyait  avoir  épuisé  les  dernières  res- 
sources^  et,  de  fait,  le  verdict  avait  été  prononcé,  je  le  répète,  par  des 
médecins  éminents.  J'avais  prié  mes  confrères  de  la  pédiatrie  de  se  ren- 
dre en  même  temps  que  moi  dans  la  maison.  Je  ne  sais  ce  qui  les  en  a 
empêchés,  mais  le  fait  est  qu'ils  ne  sont  pas  venus.  Avaient-ils  dans, 
l'idée  qu'un  médecin  de  la  Salpôtriëre  (Vieillesse.  Femmes)  n'a  pas  grand 

(1)  Pitres.  Op.  eU.^  p.  206. 

(2)  CHANTBMB88F.  Soc.médio.  hâpif.,  1891,  n»  17. 
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chose  i  ilirc  quand  il  s'ugit  de  maladies  des  eoranU?  Jeme  rendis  quanti 
même  â  l'invitalion  de  la  famille.  J'y  trouvai  li  un  confrère  très  înlelli- 
gentdu  reste  et  très  éclairé,  qui  me  conta  l'histoire. 

J'entrai  dans  la  rbambre  de  l'enfant.  A  peine  m'eAl-elle  aperçu  qu'elle 
se  mit  â  exécuter  à  l'aide  des  mains,  une  série  de  mouvements  ryltiméj 
qui  me  parurent  absolument  caractëri  s  tiques.  Ses  mains  se  présentaieol 
tanlAt  par  la  paume,  tantdl  par  le  dos,  frappaient  avec  une  grande  rapi- 
dité les  genoux  en  cadence. 

Oh  Idis-je,  voilà  une  singulière  méningite  ;  si  celte  enfanta  eu  une  mé- 
ningite, c'est  peut-être  hier,  peut-être  avant-hier,  mais  à  coup  sûr  au- 
jourd'hui, c'est  l'hystérie  qui  est  en  jpu.  J'adressai  à  l'enfant,  qui  me  pa- 
raissait du  reste  parfaitement  éveillée,  quelques  questions.  Souffrez-vous 
de  la  tête?  Oui,  un  peu,  au  cou  et  sur  la  tète.  Alors  je  lui  mis  la  main 
sur  le  sommet  de  la  tète  et  j'e\erçai  un  léger  Trûlement.  Il  y  avait  là  uae 
espèce  de  plaque  très  sensible  qui  mo  rappelait  ce  que  nous  savons  des 
plaques  hystériques.  On  m'avait  dit  que  la  malade  avait  vu  double, 
qu'elle  avait  vomi,  et  ce  sont  li  probablement  des  sympl6mesqui  ont  donné 
du  poids  au  diagnostic  porté  ;  mais  en  réalité,  la  diplopie  n'a  jamais  éié 
régulièrement  constatée. 

Mon  siège  était  fait.  Jo  rentrai  dans  la  pièce  où  se  tenaient  les  parenlj 
et  je  leur  dis  :  Séchez  vos  larmes  (ils  me  regardaient  avec  une  sorte  i)e 
stupéfaction)  -,3  moins  que  je  ne  sois  absolument  aveugle,  je  vous  déclare 
que  votre  enfant  n'est  pas  le  moins  du  monde  atteinte  d'une  méningite, 
en  ce  moment  du  moins,  et,  entre  nous,  je  croîs  bien  qu'elle  ne  l'a  jamais 
été.  Trois  ou  quatre  jours  après,  l'enfant  était  sur  pied  ;  il  s'était  agi  d'un 
petit  orage  hystérique.  Voilà  à  quoi  sert  la  connaissance  de  l'hystérie  et 
de  la  chorêe  rythmée  en  particulier. 

Ob8.  II  (résumée).  —  Syndrome  hystérique  (îj  simulant  fa  mé- 
ningite twbercwfeuse.  (Ollivier.  Congrès  de  Marseille  pour 
raoancemenl  des  sciences,  19  septembre  1891.)  —  Fillette  de  6  ans, 
soufTranle,  me  dit-on,  depuis  8  jours.  Antécédents  héréditaires  suspects 
au  point  de  vue  de  la  tuberculose.  Elle  se  plaignait  surtout  de  maux  de 
tète  et  de  constipation. 

Etat  actuel.  —  Elle  est  somnolente  et  répond  d'un  atr  maussadeiai 
(juestions  qu'on  lui  adresse;  très  vite  împalientée.  elle  enfonce  sa  tèle 
dans  l'oreiller  et  nous  tourne  le  dos. 

Le  lendemain,  elle  présente  le  décubitus  en  chien  de  fusil,  puis,  les 
jours  suivants,  nous  constatons  de  la  p/iolophobie,  de  l'hyperesthésie 
<:utanée,  du  grincement  des  dents,  du  mâchonnement  des  dents,  le  tien- 

'^  en  bateau.  Le  phénomène  désigné  sous  le  nom  de  t-aie  miningi- 
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tique  est  très  manifeste  ;  le  pouls  est  lent  et  irrégulier;  il  survient  de 
la  mydriase,  du  nystagmus  ;  la  petite  malade  pousse  des  gémissements 
et  des  cm,  elle  a  des  mouvements  convulsifs  des  membres,  un 
délire  surtout  nocturne  et  enfin  dans  le  coma. 

Pour  que  le  tableau  clinique  fût  complet^  il  ne  manquait  que  les  para- 
lysies. Ces  diverses  péripéties  s'étaient  produites  en  une  douzaine  de 
jours  ;  il  y  avait  donc  lieu  de  supposer  que  la  terminaison  était  prochaine 
et  que  l'enfant  ne  sortirait  pas  du  coma.  On  fit  des  applications  de  glace 
sur  la  tèle,  des  frictions  mercurielles,  des  injections  d'ergotine  ;  on  mit 
des  vésicàtoires  sur  la  nuque  et  on  donna  des  purgatifs  répétés  et  de  Tio- 
dure  de  potassium  à  doses  élevées.  L'état  général  s'améliora  graduelle- 
ment, et,  au  bout  de  six  semaines  Tenfant  put  partir  à  la  campagne. 

J'avais  toujours  considéré  ce  cas  comme  un  exemple  indiscutable  de 
méningite  tuberculeuse  guérie,  lorsque  cette  jeune  fille  que  je  n'avais  pas 
revue  depuis  7  ans,  me  fut  ramenée  par  sa  mère  au  mois  de  juin  dernier. 
A  cette  époque,  je  constatai  ce  qui  suit  :  la  menstruation  n'est  pas  en- 
core  établie,  le  tempérament  nerveux  qui  a  toujours  existé  s'est  manifesté 
de  plus  en  plus  avec  l'âge  :  rires  et  pleurs  faciles,  terreurs  nocturnes,  né- 
vralgies intercostales,  etc.  Le  réflexe  pharyngien  est  aboli.  Malgré  les  la- 
cunes de  cet  ensemble  symptomatique,  je  crois  pouvoir  affirmer  que  c'est 
une  hystérique.  Nous  sommes  donc  nécessairement  amenés  à  nous  deman- 
der si  la  maladie  de  1884  était  bien  une  phlegmasie  tuberculeuse  vraie 
des  enveloppes  encéphaliques,  et  si  ce  n'était  point  plutôt  une  manifesta- 
tion hystérique  à  forme  méningitique. 

Obs.  III  (résumée).  Rapportée  par  le  D^*  Reynaud,  dans  la  Lotre 
médicale,  n»  3, 1886.—  Pseudo-méningite  hystérique  avec  fièvre, 
simulant  une  méningite  tuberculeuse.  —  Jeune  fille  de  14  à 
15 ans.  Premières  règles  datant  de  quelques  jours  à  peine;  pas  d'acci- 
dents nerveux  jusqu'à  l'époque  actuelle.  Père  mort  d'un  transport  au  cer- 
veau (?).  Mère  nettement  névropathique. 

Début.  —  Grande  frayeur  pendant  la  nuit  du  4  au  5  décembre  1885, 
à  cause  des  cris  d'alarme  poussés  dans  une  maison  voisine.  Le  lendemain^ 
à  son  réveil,  cette  jeune  fille  est  prise  de  vomissements  violents  et  ré- 
pétés, d'un  délire  intense  revotant  le  caractère  professionnel. 

État  actuel.  —  A  notre  arrivée,  les  vomissements  et  le  délire  per- 
sistent. La  malade  reste  couchée  ;  son  faciès  est  plile,  mais  devient  par- 
fois le  siège  de  rougeurs  subites. 

6  décembre.  Insomnie  absolue.  Délire  et  vomissements  comme  la  veille. 
Céphalalgie  violente,  surtout  localisée  à  la  région  frontale  gauche.  La 
fièvre  ne  paraît  pas  élevée. 
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Le  7.  Pouis  =  105.  Température  =  38^3.  Délire  plus  tranquille. 
Ventre  rétracté^  constipation  absolue  ;  on  note  toujours  de  brus- 
ques changemenls  de  coloration  à  la  face.  Pupilles  dilatées,  mais  égales. 
Pas  de  raideur  de  la  nuque.  Légère  tendance  à  la  contracture  dans  le 
bras  gauche  et  douleurs  le  long  des  membres  inférieurs. 

Un  de  nos  confrères  appelé  en  consultation  à  cette  période  de  la  ma- 
ladie nous  confirme  dans  l'idée  d*une  méningite  tuberculeuse  qoela 
céphalalgie,  les  vomissements,  la  constipation,  le  délire,  et  surtout  la 
(lèvre  nous  avaient  fait  soupçonner. 

Le  8.  Pouls  =  105.  Température  =  37o,9.  Calme  relatif. 

Le  9.  Pouls  =  102.  Température  =  37o,8.  Amélioration  sensible,mais 
lassitude  et  faiblesse  générales. 

Le  14.  Retour  de  douleurs  vives  à  la  tète  et  aux  membres.  Le  délire 
réapparaît  et  on  constate  un  peu  ù'inégalité  pupillaire. 

Le  15.  Tout  est  rentré  dans  Tordre,  et  sauf  quelques  bizarreries  de  ca* 
ractère,  la  malade  a  repris  le  cours  de  ses  occupations. 

Obs.  IV  (inédile).  Communiquée  par  M.  le  D^  L.Guinon  —  Pseudo- 
méningite  hystérique  coïncidant  avec  les  picimùres  règles. 
Stigmates  d'hystérie.  —  D...,  Marie,  âgée  de  14  ans,  eolrée  le 
25  avril  1892,  n«»  1,  salle  Parrot. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  inconnu.  Mère  séparée  depuis 
7  ans  de  sa  fille  qui  vit  dans  une  pension  où  on  l'occupe  à  des  travaux 
manuels,  et  où  elle  parait  fort  s'ennuyer. 

Antécédents  personnels.  —  Fièvre  typhoïde  à  Tàge  de  6  ans: 
depuis  cette  époque,  sujette  à  des  crises  nerveuses  (?).  Bonne  sanlc 
habituelle.  Réglée  pour  la  première  fois  il  y  a  8  jours,  et,  à  cette  occa- 
sion,  malaise  général  qui  persiste  encore. 

État  actuel.  —  Jeune  fille  bien  constituée.  Au  premier  abord,  il 
semble  qu'elle  ait  un  ptosis  double  et  une  légère  asymétrie  faciale,  la 
commissure  labiale  droite  étant  plus  abaissée  que  la  commissure  gauche; 
mais  il  n'y  a  là  rien  de  pathologique.  Quand  on  l'interroge,  elle  parait 
ennuyée  de  répondre,  et  manque  de  franchise. 

La  petite  malade  parait  très  abattue  ;  son  faciès  est  coloré  et  rouge- 
Elle  semble  dormir,  les  paupières  mi-closes.  Elle  est  couchée  sur  le  côte 
droit,  en  chien  de  fuàil,  la  tète  tournée  vers  le  mur,  fuyant  le  jour; 
cependant,  il  n'existe  pas  de  véritable  photophobie,  car  si  Ton  soulève  la 
paupière,  la  pupille  reste  dans  la  direction  qu'elle  avait,  sans  suivre  rélê- 
vation  du  voile  palpébral.  Les  paupières  retombent  aussitôt  qu'elles  sont 
relevées.  Il  existe  un  peu  de  strabisme  interne  de  l'œil  droit.  Les 
pupilles  sont  égales.  Raie  méningitique,  mais  pas  d'alternatives  de 
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rougeur  m  de  pâleur  du  visage.  Pas  d'opisthotouos  ni  de  contracture  des 
membres  supérieurs;  mais,  quand  on  soulève  les  deux  membres  infé- 
rieurs, on  sent  une  raideur  assez  marquée  des  deux  côtés  ;  la  résis- 
tance aux  mouvements  communiqués  est  la  môme  dans  toute  l'étendue 
des  deux  membres.  Pas  «de  paralysie.  Réflexes  rotuliens  conservés.  Pas 
de  troubles  sphinctériens.  Sensibilité  normale  à  la  peau. 

Attitude  hostile  à  tout  examen.  Si  l'on  essaie  de  lui  tourner  la  léte  du 
côté  du  jour,  la  jeune  malade  la  ramène  brusquement  du  c6té  du  mur. 
Elle  ne  répond  que  par  monosyllabes  aux  questions  qu'on  lui  pose  ;  son 
intelligence  parait  au  premier  abord  assez  obtuse.  Elle  se  plaint  pour- 
tant d'une  céphalée  vague  et  diffuse,  sans  localisation  précise. 

Pas  de  fièvre.  Pouls  104,  égal  et  régulier.  Langue  un  peu  sèche. 
Ventre  aplati,  douloureux.  Perte  complète  d'appétit,  constipation, 
mais  pas  de  vomissements.  Rien  à  Tauscultalion  des  poumons,  ni  du 
cœur,  mais  respiration  irrégulière,  profonde.  Urines  normales. 

En  examinant  la  vulve,  on  est  frappé  de  la  rougeur  des  petites  lèvres, 
de  l'humidité  des  parties  qui  sont  très  congestionnées,  rouges  et  viola- 
cées ;  rioterrogatoire  n'ajoute  aucun  renseignement  à  ce  que  Ton  sait  de 
l'apparition  des  premières  règles  depuis  8  jours. 

En  présence  de  ces  phénomènes  :  abattement  général, 
céphalée,  constipation,  espèce  de  photophobie,  accélération 
du  pouls,  léger  strabisme,  raideur  des  membres  inférieurs 
et  surtout,  attitude  de  Tenfant,  on  ne  pouvait  se  défendre  de 
songer  à  une  méningite.  C'était  le  diagnostic  porté  à  Tuna- 
nimité  par  les  élèves  du  service.  Cependant,  les  faits  sui- 
vants ne  concordaient  pas  avec  ce  diagnostic,  d'abord  les 
pupilles  égales,  le  pouls  égal  et  régulier,  puis  Tabsence  de 
photophobie  véritable,  de  vomissements  et  de  fièvre. 

Enfin,  on  fait  lever  l'enfant  qui  peut  parfaitement  se  tenir  debout.  A  la 
vérité,  elle  essaie  d'abord  de  s'accrocher  aux  barreaux  du  lit  ;  mais,  sur 
l'ordre  sévère  de  M.  Quinon,  elle  se  décide  à  marcher  et  avance  en  effet 
fort  bien,  la  tète  basse  et  l'air  confus. 

On  recherche  alors  les  stigmates  de  l'hystérie  ;  on  constate  de  Tanes- 
thésie  pharyngée^  de  Vovaralgie  à  droite.  Ces  deux  signes  rappro- 
chés des  crises  nerveuses  d'autrefois  fortifient  singulièrement  le 
diagnostic  d'hystérie  qui  se  serait  manifestée  à  l'occasion  de  l'établisse- 
ment des  règles  et  sous  la  forme  d^accidents  méningitiques. 

27  avril.  Nuit  calme,  bon  sommeil.  La  constipation  persiste,  la  miction 
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se  fait  bien.  Pendant  la  visite,  attitude  d'abattement,  photophobie  appa- 
rente. La  malade  se  cache  la  tète  sous  les  draps  quand  elle  est  observée; 
au  contraire,  quand  les  élèves  lui  tournent  le  descelle  les  suit  du  regard 
et  s'intéresse  à  leurs  faits  et  gestes.  L'appétit  est  revenu. 

Le  28.  Changement  complet.  Marie  D...  se  tient  assise  sur  son  séant, 
souriant  à  tous,  l'air  satisfait  et  répondant  un  peu  mieux  à  ceux  qui  Fin 
terrogent  ;  mais  si  on  insiste  sur  la  maladie  antérieure,  elle  témoigne  de 
la  mauvaise  humeur. 

Le  29.  Tout  va  bien.*  La  respiration  et  le  pouls  sont  normaux,  la  cons- 
tipation a  cessé;  plus  de  céphalée,  plus  de  raideur  des  membres  inférieurs. 
L'enfant  est  gaie  et  sliabitue  à  son  nouveau  milieu  ;  elle  cause  plus  faci- 
lement que  la  voiile  et  avoue  qu'elle  s'ennuie  beaucoup  dans  sa  pension. 
Une  Icntalivc  d'hypnotisme  réussit  très  facilement. 

12  mai.  Revue  par  M.  Bardol  après  son  complet  rétablissement,  cette 
jeune  iilic  présente  à  l'examen  une  hémianesthésie  sensitivo-senso- 
rielle  du  côté  gauche  du  corps  que  nous  devons  ajouter  à  l'anesthésie  da 
pharynx  et  à  Tovaraigie  droite  signalées  précédemment. 

Peut-être  y  a-t-il  dans  cette  observation  une  certaine  part 
à  faire  à  la  simulation  volontaire  ;  mais,  cette  part  nous  pa- 
rait aussi  difficile  à  délimiter  que  Test  bien  souvent  celle  de 
l'hystérie  dans  les  cas  d'associations  pathologiques.  On  ne 
peut  nier  sans  doute  que  beaucoup  d'hystériques  soient  en 
même  temps  des  simulateurs  ;  n*est-il  pas  moins  évident  qae 
beaucoup  ne  sont  des  simulateurs  que  parce  qu'ils  sont  hys- 
tériques ?  Opposer  la  simulation  à  l'hystérie  n*a  donc  pas  sa 
raison  d'être  puisque  les  deux  marchent  souvent  de  pnir.  Il 
serait  bien  plus  scientifique  de  les  envisager  en  bloc,  ce  qui 
reviendrait  à  étudier  surtout  l'influence  de  Vautosuggeslion 
sur  le  développement  des  manifestations  de  la  névrose. 

Obs.  V  (inédite).  Recueillie  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Grancher,  sur  les  indications  de  M.  le  D"*  Gdinon.  —  Accidents 
hystériques  simulant  successivement  la  méningite,  tapèrito- 
niie  et  l'urémie.  —  Crises  d*aboiement  et  secousses  rythmi- 
ques. Stigmates  d'hystérie.  Ch...,  Léon,  âgé  de  14  ans,  écolier. 
Entré  le  13  juin  1892,  salle  Bouchut,  n»  4. 

La  plupart  des  renseignements  nous  sont  fournis  d'une  façon  très  pré- 
cise par  la  mère  de  l'enfant  qui  est  une  femme  très  intelligente. 

Antécéde7its  héréditaires,  —  Rien  à  relever  de  spécial  au  point 
de  vue  nerveux  du  côté  des  grands-parents  ou  des  parents. 


PSEUDO-MÉNINGITE   HYSTÉRIQUE  305 

Antécédents  personnels,  —  Fils  unique,  ué  à  terme,  a  marché 
vers  16  mois,  n'aurait  parlé  que  vers  l'âge  de  3  ans.  Au  cours  de  sa  pre- 
mière deutitioD,  accidents  convulsifs  assez  fréquents  qui  se  seraient 
continués  jusqu'à  Fâge  de  5  ans.  Pas  d'autres  maladies. 

Il  y  a  18  mois,  en  octobre  1890,  l'enfant  qui  avait  alors  12  ans,  fit  une 
chute  dans  un  escalier  de  pierre.  Il  n'en  résulta  tout  d'abord  qu'une  large 
plaie  du  cuir  chevelu  qui  mit  longtemps  à  se  fermer.  Aucun  accident  à 
noter  jusqu'au  mois  de  mai  1892. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mai  1892,  notre  petit  malade,  qui 
se  plaignait  depuis  quelque  temps  de  douleurs  de  tête,  perdit  tout  à 
coup  l'appétit  ;  il  se  mit  à  vomir  incessamment  et  fht  pris  d'une  si 
grande  faiblesse  qu'il  dut  garder  le  lit. 

Un  médecin  appelé  à  ce  moment  constata  ce  qui  suit  :  L'enfant  est 
dans  un  état  d'abattement  très  marqué  avec  une  certaine  obnuhilation 
de  Vintelligence  qui  Tempêche  de  bien  saisir  les  questions  qu'on  lui 
pose  et  d'y  répondre  convenablement.  Il  témoigne  même  à  ce  propos 
quelque  mauvaise  humeur  et  ne  demande  que  la  tranquillité.  Le  jour,  il 
se  tient  blotti  dans  le  fond  du  lit  sans  attitude  spéciale,  sans  fuir  positi- 
vement la  lumière,  mais  la  tête  reposant  sur  deux  ou  trois  oreillers  pour 
ne  pas  étouffer,  dit-il.  De  temps  en  temps,  il  pousse  des  cris  plaintifs, 
porte  la  main  à  sa  tête  et  répète  souvent  :  «  Oh  là  1  oh  là  !  >»  Pendant  la 
nuit,  pas  d'insomnie,  pas  la  moindre  agitation,  pas  le  moindre  cri. 

Outre  la  céphalée  qui  est  intense,  mais  sans  localisation  précise,  le 
petit  malade  accuse  de  la  rachialgie  avec  courbature  généralisée.  La 
sensibilité  reste  normale  sur  toute  l'étendue  de  la  peau. 

Pas  de  crises  convulsives,  pas  de  contracture  ni  de  paralysie.  Pupilles 
égales  ;  regard  un  peu  vague,  mais  sans  déviations.  Raie  méningi- 
tique. 

Pas  de  troubles  sphinctériens. 

La  température  reste  normale.  Le  pouls  est  lent,  régulier.  Mais  l'ap- 
pétit reste  complètement  nul,  bien  que  la  langue  soit  à  peu  près  bonne. 

L'enfant  ne  veut  prendre  que  de  l'eau  fraîche,  et  vomit  sans  efforts 
jusqu'à  7  ou  8  fois  par  jour. 

Pas  de  constipation,  ventre  normal,  non  douloureux  ;  respiration  très 
régulière.  Rien  à  l'auscultation  des  poumons  et  du  cœur. 

Trois  phénomènes  particuliers  sont  encore  à  signaler  : 

1<>  Une  sensation  d'étouffement  à  la  gorge,  nécessitant  la  position 
élevée  de  la  téle,  et  que  rien  n'explique  du  côté  des  poumons  ou  ducœur  ; 

2o  L'apparition  d'un  hoquet  persistant  au  2"  et  3"  jour  de  U  maladie; 
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3«  Enfin,  une  rétention  d'urine  presque  absolue,  avec  un  certain 
degré  d'anuric,  qui  oblige  à  pratiquer  le  cathétérisme. 

En  sorte  que  le  diagnostic  du  médecin  qui  penchait  an  début  vers  la 
méningite  à  cause  de  la  prostration,  de  la  céphalée  et  des  vomissemenls, 
dut  être  réformé  après  les  trois  premiers  jours  et  en  présence  du  hoquet, 
de  ranurie,  on  pensa  alors  à  une  péritonite.  Enùn,  trois  ou  quatre  jours 
plus  tard,  on  se  rejeta  encore  du  côté  de  l'urémie,  ce  qui  faisait  trois  dia- 
gnostics différents  en  moins  de  huit  jours. 

Quoi  qu'il  en  soit,  notre  petit  malade  ne  pouvait  ni  se  lever,  ni  se 
nourrir  ;  les  vomissements  continuaient,  et  on  était  forcé  de  lui  donner 
des  lavements  de  sang  et  de  pepsine.  Ce  n*est  qu'au  bout  de  3  semaines 
que  les  vomissemenls  ont  cessé  et,  à  ce  moment,  l'amaigrissement  de 
Tenfant  était  déjà  très  sensible.  On  se  décide  alors  à  le  faire  entrera 
rhôpital  des  Enfants-Malades. 

Etat  actuel.  —  L'état  actuel  nous  intéresse  moins  que  ce  qui  précède. 
Cependant,  on  y  trouvera  la  marque  bien  nette  de  l'hystérie,  et  ce  sera  là 
une  explication  suffisante  des  accidents  divers  qu*a  présentés  notre  malade. 

13  juin.  C'est  un  sujet  bien  constitué,  assez  grand  pour  son  âge,  un 
peu  maigre.  Il  porte  encore  au  cuir  chevelu  les  cicatrices  de  son  ancienne 
plaie  de  tète.  Caractère  craintif,  un  peu  sournois  ;  il  ne  répond  que  du 
bout  des  lèvres  aux  questions  qu'on  lui  adresse. 

Les  paupières  recouvrent  presque  en  entier  à  l'état  normal  les  glohes 
oculaires  ;  ceux-ci  sont  animés  d'oscillations  rapides  et  incessantes  dans 
le  sens  transversal.  Réactions  pupillaires  normale^. 

Depuis  quelques  jours,  Léon  Oh...  est  atteint  de  crises  convulsives 
avec  aboiement  qui  se  répètent  très  souvent  dans  la  journée,  jusqu'à 
20  ou  25  fois.  En  même  temps,  et  dans  l'intervalle  de  ces  crises,  il  est 
agité  de  secousses  rythmiques  qui  occupent  toute  la  moitié  supérieure 
du  tronc  et  les  membres  supérieurs. 

Rien  Q*attire  l'attention  du  côté  des  viscères  et  l'appétit  est  à  peu  près 
normal. 

En  présence  de  ces  divers  phénomènes  qu'on  considère  sans  hésiter 
comme  étant  de  nature  hystérique,  on  se  montre  sévère  pour  l'enfant,  on 
lui  présent  l'isolement  et  les  douches,  on  le  menace  même  du  thermo- 
cautère« 

Le  15.  Les  crises  ont  beaucoup  diminué  de  nombre.  L'enfant  se  lève 
pour  aller  à  la  douche  ;  il  commence  à  mieux  parler.  Les  secousses  ryth- 
miques ne  se  produisent  guère  qu'au  moment  de  la  visite  et  quand  on 
l'observOé 
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On  peut  alors  rechercher  lès  stigmates  de  Phystérie  ;  on  constate,  un 
effet,  une  aneslhésie  complète  du  pharynx  elune  anesthésie  incom- 
plète de  la  peau  sur  toute  une  moitié  du  corps,  Aulographisme  très 
marqué  sur  toute  retendue  de  la  peau. 

Le  17.  Les  crises  d'aboiement  ont  complètement  cessé  et  les  secousses 
rythmiques  sont  à  peine  ébauchées. 

Le  18.  Tous  les  accidents  ont  disparu. 

IL' —  Méningite  chronique 

Tous  les  ouvrages  de  pathologie  médicale  ont  en  général 
un  chapitre  réservé  aux  formes  chroniques  de  la  méningite  ; 
mais  la  plus  grande  confusion  règne  encore  partout  sur  la 
délimitation  exacte  de  ces  formes  et  même  sur  la  dénomina- 
tion qu'il  convient  de  leur  appliquer. 

C'est  ainsi  que  beaucoup  d'auteurs  confondent  la  sclérose 
atrophique  lobaire  du  cerveau  par  lésions  en  foyer,  avec  la 
méningo'-encéphalite  dont  les  lésions  sont  disséminées  d'une 
façon  irréguliôre  sur  les  deux  hémisphères  cérébraux.  Cette 
première  distinction  a  son  importance,  elle  est  bien  mise  en 
relief  par  M.  Marie  dans  son  article  déjà  cité  du  Dictionnaire 
encyclopédique  sur  Thémiplégie  spasmodique  infantile.  La 
sclérose  et  Tatrophie  cérébrales  sont  en  effet  des  processus 
pathologiques  communs  aux  lésions  d'origine  vasculaire, 
lésions  ordinairement  localisées  à  un  seul  hémisphère  et 
sans  participation  des-  méninges  (Cotard,  Richardière,  Jen- 
drassik  et  Marie),  tandis  que  les  lésions  de  la  méningo-encé- 
phalite,  tout  particulièrement  signalées  par  Bourneville  et 
ses  élèves,  ont  pour  caractère  essentiel,  outre  leur  dissé- 
mination, l'adhérence  de  la  pie-mère  à  Técorce.  Cette 
deuxième  distinction  se  tire  donc  comme  la  première  de 
l'anatomie  pathologique,  en  sorte  qu'on  est  parfaitement 
autorisé  aujourd'hui  à  opposer  l'orîgme  méningée  des  lésions 
de  la  méningo-encéphalite  à  Vorigine  i^asculaire  des  autres 
lésions  de  l'encéphale. 

La  clinique  vient  confirmer  cette  division  dans  la  majorité 
des  cas.  Nous  avons  insisté  plus  haut  sur  la  répartition 
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régulière  ou  symétrique  des  symptômes  propres  aux  lésions 
d'origiae  vasculaire.  Rien  de  tout  cela  D'existé  dans  le  tableau 
symptomatiquedesIésiOQSd'origiDe  méniDgée;  ce  qui  domine 
au  contraire,  c'est  la  bilatéralité  des  troubles  moteurs,  leur 
distribution  incohërente,  la  variété  des  troubles  oculaires 
(nystagmus,  strabisme),  et  enfîn  la  fréquence  des  troubles 
îQtellectuels  qui  peuvent  aller  jusqu'à  l'idiotie. 

II  y  a  donc  lieu  de  maintenir,  sous  le  nom  de  méningo- 
encéphalite  chronique,  un  type  particulier  d'affection  chro- 
nique de  l'encéphale  bien  distinct  des  autres  types  par  son 
crigine,  sa  nature  et  certains  de  ses  caractères  cliniques. 
C'est  à  ce  type  que  M.  Marie  croit  devoir  rattacher  la  plu- 
part des  cas  décrits  par  M.  Jules  Simon  sous  le  nom  desclé- 
rose  cérébrale  chez  les  enfants.  A  part  une  question  de  mots, 
h  description  de  cette  maladie  donnée  par  notre  escellent 
maître  reste  donc  absolument  vraie  (I). 

Nous  n'entreprendrons  pas  pour  la  méningite  chronique 
le  même  système  d'argumentation  qui  nous  a  servi  à  démon- 
trer jusqu'ici  comment  l'hystérie  pouvait  simuler  les  types 
crganiques,  etcomment  cette  simulation  pouvait  être  déiuas- 
i;uée.  I!  s'agit  de  phénomènes  trop  nombreux  et  trop  com- 
plexes pour  que  l'analyse  en  tire  quelque  pro&t.  Mais,  alors 
néme  que  nous  ne  saurions  expliquer  tous  les  faits,  est-ce 
une  raison  suffisante  pour  les  rejeter?  Assurément  non.  C'est 
pourquoi  nous  jugeons  tout  commentaire  inutile  soit  avant, 
soit  après  les  deux  observations  qui  vont  suivre. 

Obs.  Vl.  —  Enfa7it  de  souche  néoropathique.  Pseudo-ménin- 
pife  tuberculeuse  vers  l'âge  de  8  ans.  Attaques  convulsives  à 
tl  ans  et  succession  bizarre  de  divers  troubles  sensitivo-senso- 
liels  et  moteurs  durant  plus  d'un  mois.  Guérison  comptèle. 
I  Mendel.  Berlin  kUn.  Woch.,  2  avril  1884).  —  Jeune  enfaiit  de  dix 
uns,  d'hérédité  névropalhique. 

Antécédents  personnels.  —  A  eu  en  1880,  vers  l'âge  de  G  ou  7  ans, 
une  i>évrnl(;ie  du  trijumeau  qui  se  propagea  à  tout  le  corps  (?).  Sii  seiuai- 

(1)  J.  Simon,  Becve  meiu.  de$  maladiei  de  l'en/,  (déc.  1883,  jiDV.  1884), 
■t  Conf.  thèrap.  et  clin.,  t.  Il,  1887, 
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nés  après,  agitation  choréique  des  muscles  (?)  avec  inquiétude  psychique, 
changement  de  caractère,  incontinence  nocturne  d'urines.  L*enfant 
revient  plus  tard  à  la  santé,  mais,  dans  le  courant  de  Thiver  1881-1882,  à 
rage  de  8  ans,  il  souiïre  de  vomissements  opiniâtres,  de  maux  de 
tête  et  est  atteint  d'une  amblyopie  passagère  (pseudo-méningite  tuber- 
culeuse). Tout  disparait  encore,  mais  il  conserve  une  certaine  mauvaise 
humeur. 

Etat  actuel.  —  Au  mois  d'août  1883,  l'enfant  est  pris,  sans  cause 
appréciable,  de  trépidation  des  pieds  et  ù'emprosthotonos  qui  dis- 
paraissent pour  faire  place  à  des  convulsions  dont  la  durée  se  prolonge 
du  1^'  au  19  août.  A  cette  dernière  date,  les  convulsions  aiguës  furent 
subitement  remplacées  par  des  convulsions  classiques  avec  rires,  pleurs, 
spasmes,  etc.  Pendant  les  accès  qui  avaient  lieu  plusieurs  fois  par  jour  et 
duraient  quelquefois  2  ou  3  heures;  on  observa  la  perte  de  connais- 
sance,  des  hallucinations,  du  délire.  L'enfant  continuait  dans  l'accès 
suivant  ce  qu'il  avait  commencé  dans  lo  précédent  ;  il  semblait  donc  qu'il 
y  avait  deux  états  de  sa  vie,  deux  consciences  coexistant  chez  lui. 

On  observe  ensuite  une  amaurose  de  l'œil  droit  qui  disparaît  au 
moment  où  l'œil  gauche  était  pris  de  la  même  manière;  puis  et  successi- 
vement, pareste  à  droitey  anesthésie  partielle  du  bras  droit,  hyperes- 
thésie  générale  de  toute  la  peau,  chaque  symptôme  durant  à  peine  quel- 
ques jours  pour  disparaître  alors  sans  laisser  aucune  trace.  Ces  accès 
persistèrent  jusqu'au  17  septembre,  c'est-à-dire  plus  d'un  mois  sans 
que  le  traitement  amenât  un  résultat  quelconque. 

L'enfant  fut  alors  admis  à  rétablissement  du....,  à  Saukow  ;  là,  il  eut 
encore  une  courte  attaque  le  3<'  jour  après  son  entrée,  mais,  depuis  il  est 
bien  portant  et  n'offre  rien  d'anormal.  On  peut  donc  dire  que  la  guérison 
s'est  manifestée  à  partir  de  l'admission  de  l'enfant  dans  un  autre  entou- 
rage. 

Obs.  vit  (résumée).  —  Accidents  hystériques  simulant  une 
méningo-encéphalite  chronique;  céphalée  persistante,  contrac- 
ture des  deux  membres  inférieurs  et  du  membre  supérieur 
gauche  ;  attaques  syncopales  et  convulsives  ;  délire;  agraphie 
et  cécité  vertébrale  ;  guérison.  Pitres.  Leç.  clin,  sur  Vhyst. 
et  Vhypn.y  1891,  t.  I,  p.  199.  —  Elise  X...,  âgée  de  13  ans,  est  une 
jeune  fille  grande,  forte,  bien  constituée,  quoique  non  encore  menstruée. 

Antécédents  héréditaires.  —  Grand-père  paternel  mort  alaxique, 
grand'mère  maternelle  s'est  suicidée  au  cours  d'une  maladie  mentale. 
Mère  hystérique. 
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Antécédents  personnels.  —  Dans  son  enfance»  terreurs  noctur- 
nes, fréquentes,  et  vers  8  ou  9  ans,  vomissements  opiniâtres^  persis- 
tant pendant  plusieurs  jours  consécutifs  ou  môaie  plusieurs  seoisônes, 
survenant  sans  cause  et  disparaissant  de  même. 

En  1883,  fut  placée  dans  une  pension  où  elle  se  trouva  bien.  Après  les 
premières  vacances  et  à  son  retour  dans  la  pension,  sans  motif  apparent, 
le  5  octobre  1884,  elle  perdit  connaissance  au  milieu  de  la  classe,  resta 
inerte  pendant  une  demi- heure  environ.  Cet  accident  se  reproduisit  à 
peu  près  chaque  jour  pendant  les  dix  jours  suivants.  Au  dire  d'un  méde- 
cin qui  se  trouvait  là,  elle  était  en  état  de  résolution  musculaire  com- 
plète, sans  changement  de  coloration  du  côté  de  la  face,  le  pouls  et  la 
respiration  n*étant  pas  modifiés.  Tout  cela  finissait  brusquement  et  la  ma- 
lade déclarait  n'avoir  aucune  conscience  de  ce  qui  s'était  passé. 

Dans  Tintervalle,  Elise  souffrait  continuellement  de  la  tête,  de 
plus,  ses  membres  inférieurs  s'affaiblissaient  graduellement.  A  partir 
du  15  octobre,  elle  fut  forcée  de  garder  le  Ht.  Les  accès  deviennent  plus 
fréquents,  mais  avec  convulsions  violentes.  Des  îlots  d*ane&lkésie  et 
d'hypereslhésie  apparurent  sur  différents  points  du  corps.  Etat  général 
restait  bon.  Pas  de  vomissements,  pas  de  fièvre*.  Pouls  régulier.  Intelli- 
gence nette.  Dans  le  courant  du  mois  de  décembre,  la  maladie  parut 
s'aggraver  :  maux  de  tête  plus  pénibles,  pouls  ralenti  (48)  et  irré- 
gulier. Enfin,  perte  de  mémoire,  attaques  convulsives  de  6  à  10  fois  par 
jour. 

Les  symptômes  persistèrent  sans  atténuation  durant  toute  l'année  18B5. 
L'enfant  rentre  à  l'hôpital  dans  les  premiers  mois  de  1886. 

État  actuel.  —  L'enfant  est  d'un  caractère  triste,  maussade  avant  les 
attaques  ;  elle  est  sujette  encore  à  5  ou  6  attaques  par  jour.  Début  de 
ces  attaques  par  malaise  spécial  et  hallucinations  ;  puis,  perle  de  connais- 
sance et  raideur  tétanique  des  membres  bientôt  suivie  de  convulsions 
cloniques.  Pas  d'hypnose  post-convulsive. 

En  dehors  des  attaques,  on  peut  constater  des  troubles  sensitifs, 
moteurs  et  psychiques  d'une  grande  importance  pour  le  diagnostic. 

lo  Troubles  sensitifs,  —  Céphalalgie  constante  et  pénible,  avec 
zones  hyslérogcnes  du  cuir  chevelu.  En  outre,  analgésie  complète  du 
côté  droit  et  hyperalgésie  légère  du  côté  gauche. Du  côté  des  organes  des 
sens,  hyperesthésîe  pour  l'odorat  et  Touïe  à  droite,  hyperesthésie  de  l'œil 
gauche,  strabisme  interne  à  droite  et  diplopie  intermittente. 

2«>  Troubles  moteurs.  —  Contracture  permanente  des  3  derniers 
doigts  de  la  main  gaucho  en  forme  de  griffe  cubitale  et  avec  impossibilité 
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de  mouvements  pour  les  doigts  contractures.  Contracture  permanente 
très  marquée  de  tout  le  membre  inférieur  gauche  avec  déviation  du  pied 
en  dehors  et  contracture  légère  du  membre  inférieur  droit,  sans  déviation 
du  pied.  Masses  musculaires  des  mollets  très  maigries,  celles  des  cuisses 
et  des  bras  restant  normales. 

30  Troubles  psychiques,  —  Perte  du  souvenir  de  la  lecture,  de  ré- 
criture, de  la  musique,  de  tout  ce  queTenfant  a  appris  avant  sa  maladie. 
Elle  ne  peut  dire  son  âge,  ni  le  nom  de  ses  frères  et  des  personnes  qui 
De  sont  pas  constamment  autour  d'elle.  Parle  cependant  avec  une  grande 
facilité  et  comprend  bien  toutes  choses. 

Caractère  vif  et  enjoué,  même  affectueux  pour  certaines  personnes. 

* 

Etat  général  bon.  Appétit  laisse  un  peu  à  désirer.  Pas  de  vomisse- 
ments. Pas  de  fièvre  ni  de  pouls  irrégulier.  Cauchemars  peudant  le 
sommeil. 

Tout  cela  durant  sans  amélioration  depuis  plus  d*un  an 
faisait  redouter  à  bon  droit  une  méningo^encéphalite  chro- 
nique. Cependant,  M.  Pitres  penchait  du  côté  de  Thystérie. 
L'événement  lui  donna  raison.  Après  trois  mois  d'isolement 
et  d'hydrothérapie,  les  accidents  se  sont  amendés  :  crises 
moins  fréquentes,  céphalalgie  moins  vive,  retour  de  lamé- 
moire.  L'enfant  est  retournée  dans  sa  famille  et,  après  diver- 
ses péripéties,  elle  a  fini  par  guérir  complètement. 


De  ralimentation  des  nouveau-nés  à  Paris,  par  le  D"  A.  Olli- 
viER  (1),  médecin  de  Thôpital  des  Enfants-Malades. 

L'alimentation  des  nouveau-nés,malgré  les  progrès  accom- 
plis dans  l'hygiène  de  l'enfance,  laisse  encore  beaucoup  à 
désirer.  Sans  doute ,  les  falsifications  du  lait  mieux  surveillées 
sont  moins  fréquentes;  sans  doute,  l'emploi  du  lait  stérilisé 
rend  d'immenses  services  et  sauve  de  nombreuses  existen- 
ces :  c'est  merveille,  en  effet,  de  voir  des  diarrhées,  même 
vertes,  s'arrêter  sans  aucune  médication  par  la  simple  subs- 
titution de  ce  lait  au  lait  ordinaire.  Mais  cela  ne  suffit  pas, 

G)  Extrait  des  Etude»  d*hygiène  jmblifptr,  4"  série,  qui  viennent  de  pa- 
raître^  G.  Hteiuheil,  éditeur» 
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il  est  d'autres   causes  qu41   importe  de  faire  disparaître. 

J*ai  beaucoup  insisté  ailleurs  (1)  sur  Taddition  au  lait,  en 
été,  de  trop  fortes  doses  de  bicarbonate  de  soude.  Dans  la 
présente  note,  laissant  de  côté  la  question  de  l'élevage  au  bi- 
beron résolue  aujourd'hui  expérimentalement  par  Chalvet  (2) 
et  cliniquement  par  maints  observateursi  je  désire  mettre 
en  évidence  les  causes  auxquelles  je  viens  de  faire  allusion 
et  qui  provoquent  des  troubles  graves  de  la  nutrition  chez 
les  noiiveau-nés,  amenant  souvent  leur  mort,  je  veux  parler 
du  défaut  de  réglementation  dans  l'allaitement,  de  la  surali- 
mentation et  de  Talimentation  prématurée.  Ces  causes  ont, 
je  le  reconnais,  déjà  été  signalées  par  divers  auteurs,  mais 
inutilement  :  on  n'a  tenu  et  on  ne  tient  encore  aujourd'hui 
aucun  compte,  dans  la  population  parisienne,  du  moins  dans 
celle  qui  fréquente  nos  consultations  hospitalières,  des  sé- 
rieux avertissements  qui  lui  ont  été  donnés.  Il  n'est  pas  de 
semaine  où  je  ne  constate,  à  ma  consultation  des  Enfants- 
Malades,  les  déplorables  effets  de  cet  oubli  ou  plutôt  de  cette 
méconnaissance  des  règles  les  plus  élémentaires  de  l'alimen- 
tation des  enfants.  Aussi,  comme  médecin,  comme  hygié- 
niste, je  pousse  un  cri  d'alarme  et  viens  déclarer  bien  haut 
que  sur  100  enfants  qu'on  me  présente,  en  moyenne,  tous  les 
jeudis,  il  y  en  a  une  vingtaine  environ  qui,  par  suite  de  l'i- 
gnorance ou  de  l'incurie  de  leur  mère,  de  leur  nourrice  sont 
très  malades,  desséchés,  momifiés  ou  déjà  presque  de  petits 
cadavres. 

Â  chaque  consultation,  je  constate  une  absence  complète 
de  réglementation  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  que  l'al- 
laitement se  fasse  par  le  sein  ou  par  le  biberon.  Les  mamans 
et  les  nourrices  semblent  ignorer  tout  à  fait  qu'il  est  néces- 
saire de  mettre  un  intervalle  de  deux  heures  au  moins  entre 

m 

chaque  prise  de  lait.   «  Comment  résister,  disent-elles,  aux 
cris  d'un  enfant  affamé?  C'est  delà  barbarie...  »  Et  pourtant 

(1)  Comptée  rendus  de  la  Soc.  de  Biol.  pendant  l'année  ifi'O,  5*  série, 
t.  II,  p.  18. 

(2)  Étvdes  d'hygiène  jniMî que j  2«  série.  ' 
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le  triste  état  où  se  trouve  le  pauvre  petit  être  devrait  leur 
ouvrirles  yeux  !  Mais  si  quelques-unes  finissent  par  se  rendre 
à  Tévidence,  nous  remercient  et  promettent  de  suivre  nos 
conseils,  d'autres,  et  ce  sont  les  plus  nombreuses,  s*en  re- 
tournent encore  incrédules:  malgré  tous  nos  efforts  pour  les 
convaincre.  Je  dois  dire  que  plusieurs  mères  ou  nourrices 
m'ont  déclaré  que  c'était  même  d'après  le  conseil  des  sages- 
femmes,  qu'elles  alimentaient  leur  nourrisson  toutes  les  fois 
qu'il  semblait  le  désirer.  J'insiste  sur  cette  ignorance  des 
sages-femmes  qui  a  de  si  désastreuses  conséquences.  Il  y  a 
là  une  lacune  dans  leur  enseignement  que  je  tiens  à  signaler. 
Plusieurs  fois,  du  reste, à  des  examens  de  la  Faculté  de  mé- 
decine j'ai  pu  la  constater. 

D'autre  part,  on  m'a  présenté,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  des  nouveau-nés  qui  ne  quittaient  pour  ainsi  dire  pas 
le  sein  et  rejetaient  fréquemment  le  lait  par  suite  du  trop- 
plein  stomacal  ;  ou  bien  à  des  enfants  élevés  au  biberon,  on 
faisait  prendre  de  suite  une  trop  grande  quantité  de  lait  ;  on 
les  gavait  outre  mesure.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  on  provo- 
quait une  série  d'indigestions  et  il  survenait  même  parfois 
des  mouvements  convulsifs  des  globes  oculaires  qui 
effrayaient  beaucoup  les  parents,  sans  toutefois  les  corriger 
de  leurs  détestables  pratiques. 

Mais  sans  conteste,  la  pratique  la  plus  mauvaise,  celle  qui 
produit  le  plus  rapidement  de  fâcheux  effets  sur  la  nutrition 
des  nourrissons,  c'est  l'alimentation  prématurée.  Il  semble 
que  dans  le  milieu  nosocomial  où  j'observe,  les  parents  ont 
hâte  de  voir  leurs  enfants  manger  comme  eux.  Excités  par 
les  voisins  ou  les  amis,  ils  associent  au  lait,  dès  les  premiers 
mois  de  l'existence^  des  bouillies,  des  panades,  etc.,  et  bien- 
tôt des  aliments  solides,  alors  mémo  que  les  instruments 
nécessaires  pour  les  broyer,  les  dents,  ne  sont  pas  encore 
sorties.  Il  faut  entendre  leur  récit  pour  y  croire.  Je  ne  rap- 
porterai que  deux  faits, vraiment  inouïs,qui  montrent  jusqu'à 
quel  point  on  peut  aller  dans  cette  voie. 

Au  mois  de  janvier  dermer,un  Alsacien  m'amène  à  la  con- 
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sultation  un  enfant  de  trois  semaines,  dont  la  mère  Tenait 
de  mourir.  A  cette  question  ;  comment  le  nourrissez-vous?  i! 
me  répond  sans  hésiter  ;  «  comme  moi,  c'est-à-dire  avec  dQ 
pain,  des  pommes  de  terre,  des  haricots,  de  la  viande,etc.  >■ 
J'eus  toutes  les  peinesdu  monde  à  faire  comprendre  àce  brave 
homme  qu'agir  ainsi  c'était  le  meilleur  moyen  de  tuer  son 
enfant. 

Le  fait  suivant  est  encore  plus  incroyable,  llm'aété  com- 
muniqué par  M.  le  D'  Delporte,  aide-major  au  l"  régiment 
du  génie  à  Versailles.  Un  gendarme  trouvant  que  eon  enfant 
figé  de  quatre  mois  ne  prenait  pas  volontiers  le  lait  de  son 
biberon,  substitua  au  lait  de  l'eau  panée  additionnée  d'un 
certain  nombre  de  gouttes  d'absinthe.  Ici  encore  il  ne  fut 
pas  aisé  de  faire  revenir  de  son  erreur  ce  père  grand  partisan 
lui-même,  très  probablement,  de  la  liqueur  absinthique. 

En  présence  d'une  telle  ignorance,  comment  être  surpris 
de  l'effrayante  mortalité  qui  frappe  les  nouveau-nés  à  Paria, 
surtout  dans  la  classe  peu  éclairée  de  la  population.  Je  suis 
même  surpris,  par  ce  que  je  vois,  que  cette  mortalité  ne  soit 
pas  encore  plus  élevée. 

Je  n'insisterai  point  sur  les  différentes  modifications  qui 
surviennent  dans  l'organisme  de  l'enfant  quand  la  nutrîtiou 
est  si  profondément  troublée.  Parrot  les  a  décrites  avec  soin 
dans  son  beau  livre  sur  VAthrepsie  et  les  a  suivies  dans  toutes 
leurs  phases.  Je  rappellerai  seulementque  le  défaut  de  régle- 
mentation, la  suralimentation  et  l'alimentation  prématurée 
amènent  presque  toujours  des  accidents  variés  ;  c'est  d'a- 
bordj  on  le  comprend  sans  peine,  une  série  d'indigestions 
stomacales  et  intestinales,  de  l'entérite,  de  la  diarrhée  cbo- 
lériforme  et  même  du  choléra  infantile  ;  puis  un  ballonne- 
ment chronique  du  ventre  par  distension  gazeuse,  et  enfin, 
ji lus  tard,  l'inflammation  chronique  ou  la  tuberculose  des 
ganglions  mésentériques  (carreau),  etc. 

Du  côté  des  téguments,  on  peut  observer  de  l'érytlième, 
ilo  l'eczéma,  de  l'impétigo,  de  l'urticaire,  de  l'acné,  etc.,  af- 
fwtions  développées,  suivant  toute  vraisemblance,  sous  l'in- 


DE    l'aUMENTATION    DES   NOUVEAL-NKS  A   PARIS      315 

fluence  des  produits  toxiques  élaborés  dans  les  liquides 
altérés  de  l'estomac  et  de  l-intestin. 

C'est  probablement  aussi  à  la  suite  de  l'absorption  de 
ces  produits  qu'apparaissent  certains  accidents  nerveux 
(convulsions,  etc.). 

Le  système  osseux  n'échappe  point  non  plus  aux  effets 
d'une  alimentation  vicieuse  :  le  rachitisme^  avec  toutes  ses 
formes,  en  est  une  conséquence  fatale  ;  c'est  là  sa  vraie  cause, 
quoi  qu'en  ait  dit  Parrot. 

L'économie  est  profondément  atteinte  par  cette  alimenta- 
tion vicieuse  et  par  suite  certains  processus  de  révolution 
infantile  se  trouvent  entravés.  C'est  ainsi  que  la  dentition 
est  retardée  ou  s'accompagne  de  manifestations  pathologi- 
ques diverses  (accidents  dits  de  dentition,  etc.)  qui  ne  s'ob- 
servent pas  chez  les  enfants  dont  la  nutrition  est  normale. 
La  véritable  nature  de  ces  manifestations  est  démontrée  par 
ce  fait  qu'elles  disparaissent  si  l'on  supprime  à  temps  les 
causes  qui  les  ont  produites.  Il  survient  bientôt  une  amé- 
lioration sensible,  qu'il  s'agisse  de  troubles  digestifs,  d'acci- 
dents cutanés  ou  de  troubles  nerveux. 

Mais  je  ne  puis,  ici,  insister  sur  ces  faits,  que  je  ne  cesse 
du  reste  de  mettre  en  lumière  dans  mon  enseignement  cli- 
nique à  l'hôpital  des  Enfants -Malades.  J'ai  hâte  d'arriver 
aux  mesures  prophylactiques  qu'ils  commandent  pour  ainsi 
dire. 

En  présence  des  déplorables  effets  de  l'alimentation  vi- 
cieuse des  nouveau-nés,  en  présence  de  la  grande  mortalité 
qu'elle  détermine,  un  devoir  impérieux  s'impose  aux  hygié- 
nistes :  tenter  tout  ce  qui  est  possible  pour  sauver  ces  petits 
êtres  qui  meurent  victimes  de  l'ignorance  ou  de  l'incurie 
de  leurs  parents.  On  se  plaint  de  la  diminution  de  la  nata- 
lité en  France,  mais  au  moins  faisons  en  sorte  de  mettre  les 
enfants  qui  naissent  à  l'abri  des  dangers  que  nous  pouvons 
écarter  par  une  sage  prévoyance.  Il  faut  donc  à  tout  prix 
c3clairer  la  population  parisienne,  surtout  celle  des  quartiers 
où  les  notions  les  plus  simples  de  l'hygiène  n'ont  pas  encore 
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pénétré  ;  il  faut  multiplier  les  Instructions  relatives  à  l'ali- 
mentation des  nouveau-nés  ;  il  faut  répandre  dans  les 
masses,  les  règles  de  cette  alimentation  par  renseignement 
populaire,  par  des  conférences  faites  aux  mères  et  jeunes 
filles  d'âge  à  se  marier  dans  un  avenir  prochain.  Il  ne  man- 
que pas  de  jeunes  médecins^  nouvellement  installés,  qui 
seraient  heureux  de  prêter  leur  concours  à  une  œuvre  aussi 
philanthropique.  Que  le  Conseil  municipal  qui  a  déjà  tant 
fait  pour  l'hygiène  de  notre  grande  cité,  veuille  bien  orga- 
niser cet  enseignement  !  Il  en  sera  amplement  récompensé, 
en  sauvant  la  vie  d*un  grand  nombre  d'enfants  ! 

On  ne  saurait  trop  multiplier  les  moyens  d'éclairer  les 
intéressés.  Ne  serait-il  pas  possible  de  remettre  aux  con- 
joints, dans  les  mairies,  après  la  cérémonie  du  mariage,  un 
livret  analogue  à  celui  qu'on  donne  aux  nourrices,  où  seraient 
indiquées  les  règles  de  l'alimentation  rationnelle  des  nou- 
veau-nés et  les  conséquences  que  Ton  peut  redouter  toutes 
les  fois  qu'on  s'en  écarte  ? 

En  définitive,  rien  ne  doit  être  négligé  pour  préserver 
l'enfant  des  dangers  auxquels  l'exposent  les  diverses  phases 
de  son  développement. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Les  déviations  rachitiqaes  des  membres  Inférieure. 

Il  n'est  pas  de  consultation  hospitalière  quelque  peu  achalandée,  dans 
un  service  de  chirurgie  infantile,  oùl'on  ne  soit  plusieurs  fois  appelé  à  soi- 
gner des  rachitiques  dont  les  jambes  sont  déviées.  C'est  aux  membres 
inférieurs,  en  effet,  que  prédominent,  de  beaucoup,  les  lésions  pour  les- 
quelles on  vient  demander  les  secours  de  la  chirurgie,  et  cela  résulte  de 
ce  fait  que  ces  lésions,  dues  à  la  flexibilité  anormale  du  squelette,  sont 
provoquées,  entretenues  et  aggravées  parla  station  debout  et  la  marche, 
les  os  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  se  laissant  incurver  sous  Tinfluencc  du 
poids  du  corps.  De  là  des  distorsions  quelquefois  extrêmes  et  extraordi- 
naires, dont  on  n'a  guère  idée,  il  est  vrai,  dans  la  clientèle  aisée,  car  le 
'lisme  y  est  plus  rare  et  surtout  l'incurie  des  parents  y  est  moindre. 
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C'est  que  si  Tenfant  est  soigné  atleDtivement  dès  que  le  rachitisme 
commence  à  évoluer,  on  ne  verra  presque  jamais  survenir  de  déformations 
graves.  Lorsqu'on  vous  amène  un  enfant,  âgé  en  général  de  2  à  4  ans, 
dont  le  thorax  commence  à  présenter  les  nouures  caractéristiques,  dont  les 
épiphyses  commencent  à  prendre  une  grosseur  anormale,  prescrivez  le 
traitement  médical  et  le  repos  au  Ut,  et  vous  verrez  bientôt  rétrocéder 
lesmanifestations  morbides,  les  membres  inférieurs  restant  droits.  Le  trai- 
tement médical  est  trop  banal  pour  que  j'y  insiste  :  il  est  fondé  sur  Tem* 
ploi  de  l'huile  de  foie  de  morue,  du  phosphate  de  chaux,  des  bains  salés, 
et  dans  l'alimentation  on  remplacera  le  plus  possible  les  divers  légumes  ' 
par  les  purées  de  haricots,  de  lentilles  et  de  pois.  Le  repos  au  lit  a  une 
ioaportance  capitale.  L'enfant  sera  tenu  couché  sur  le  dos  si  le  rachis 
semble  avoir  tendance  à  se  courber  en  cyphose  ;  on  le  laissera  s'asseoir 
dans  le  cas  contraire.  Mais  pour  le  porter  au  dehors  -^  et  autant  que  possi- 
ble il  faut  donner  de  l'air  aux  enfants  rachitiques,  —  on  ne  le  portera  pas 
assis  sur  les  bras,  car  il  y  a  là  une  cause  mécanique  d'une  difformité  assez 
fréquente.  Parmi  les  rachitiques  qu'on  nous  apporte,  il  n'est  pas  rare  d'en 
trouver  chez  lesquels  le  genu  valgum  d'un  côté  s'associe  au  genu  varum 
de  l'autre  membre.  Si  l'on  interroge  alors  la  mère,  on  apprend  qu'elle  a  cou- 
tume de  porter  l'enfant  toujourssur  le  même  bras,  les  jambes  prises  entre 
le  tronc  et  Tavant-bras  passé  sous  les  jarrets  et  la  face  postérieure  des 
cuisses  :  et  le  genou  devient  valgum  du  côté  de  i'avant-bras,  varum  du 
côté  du  tronc;  soit  par  exemple  une  mère  qui  porte  son  enfant  toujours 
sur  Tavant-bras  gauche^  c'est  dans  ces  conditions  que  l'enfant  rachitique 
est  susceptible  d'avoir  le  genou  valgum  à  gauche  et  varum  à  droite. 

Ce  traitement  purement  médical  et  hygiénique  est  incontestablement 
le  seul  à  employer  lorsqu'on  est  en  présence  d'un  rachitisme  simplement 
épiphysaire.  Mais  faut-il  en  rester  là  lorsque  commencent  les  incurvations 
diaphysaires?  Au  début,  incontestablement  oui.  Faire  marcher  l'enfant  à 
l'aide  de  machines  et  appareils  servant  à  redresser  et  à  soutenir  les  mem- 
bres déviés  n'est  pas  à  nos  yeux  de  la  bonne  besogne  et  nous  avouons 
préférer  de  beaucoup  le  repos  aux  divers  appareils  orthopédiques  plus  ou 
moins  complexes.  Par  le  repos  associé  au  traitement  médical,  on  voit  sou- 
vent se  redresser  en  quelques  mois,  d'une  manière  remarquable^  des  jam- 
bes qui  semblaient  gravement  menacées.  Il  faut  de  la  patience,  sans  doute, 
de  la  part  des  parents  aussi  bien  que  de  la  part  de  l'enfant,  et  dans  la 
classe  ouvrière,  malheureusement,  il  est  souvent  difflcile  d'obtenir  ces 
soins  qui  certes  ne  sont  ni  dispendieux  ni  compliqués,  mais  qui  exigent 
une  attention  constante.  De  là  l'emploi  de  certains  moyens  dont  on  peut 
fort  bien  se  pass'sr  dans  d'autres  conditions» 
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On  est  pris,  en  effets  entre  une  double  alternative  ;  si  on  redresse  les 
es  tant  que  le  rachitisme  est  eûcore  en  évolution,  on  verra  la  déviation 
récidiver  lorsque  l'enfant  recommencera  à  mareher;  si  on  ne  les  redresse 
pas,  on  n^obtiendra  pas  le  repos  nécessaire,  et  trop  souvent,  dans  ces 
conditions,  les  membres  se  tordent  de  plus  en  plus.  C'est  alors  qoc  le 
redressement  manuel  nous  semble  rendre  des  services  réels. 

Rien  n*est  plus  facile,  sous  le  chloroforme,  que  de  redresser  les  cour* 
bures  osseuses,  lorsque  le  rachitisme  est  encore  en  évolutioa  :  Tos  est 
mou,  malléable  presque  à  volonté,  et  l'on  fait,  à  la  main,  une  fracture  bd 
bois  vert  analogue  à  celle  qui  se  produit  si  souvent  au  niveau  de  l'avant- 
bras.  Puis  on  appliquera  soit  un  appareil  plâtré,  soit  des  attelles  pour 
maintenir  la  jambe  en  bonne  attitude.  Si  l'on  a  recours  aux  attelles,  oo 
aura  soin  de  les  disposer  de  façon  à  ce  qu'elles  dépassent  la  plante  do 
pied,  car  de  la  sorte  la  marche  sera  rendue  mécaniquement  impossible. 
On  peut  ainsi  gagner  trois  ou  quatre  mois,  pendant  lesquels  le  traitement 
médical  aura  eu  le  temps  d'agir,  et  mieux  vaut  emprisonner  dans  les 
appareils  une  jambe  redressée,  puisque  le  redressement  manuel  est 
facile  à  réaliser.  Mais  cet  emprisonnement  est  loin  d'être  favorable  au 
développement  du  membre,  et  le  même  reproche  peut  être  adressé  aux 
divers  procédés  qui  recherchent  le  redressement  progressif.  Il  est  aisé, 
par  exemple,  d*agir  sur  un  genu  valgum  en  appliquant  sur  la  face  ex- 
terne du  membre  une  attelle  contre  laquelle  le  membre  sera  appliqué  par 
une  bande  roulée,  serrée  au  niveau  du  genou.  Mais  cette  constriction 
engendre  volontiers  Tatrophie  ;  et  d'autre  part  son  eflicacité,  grande  sans 
doute,  n'est  pas  certaine  ;  quant  aux  appareils  do  ce  genre  ayant  la  pré* 
tention  de  permettre  la  marche,  je  suis  assez  sceptique  à  leur  égard. 

Avant  d'entreprendre  un  traitement  opératoire  réellement  actif,  il  faut 
s'être  assuré  que  le  rachitisme  est  guéri,  ce  qui  se  traduit  par  la  fixilé 
des  déformations  osseuses,  n'ayant  plus  tendance  à  augmenter  ou  à  dimi- 
nuer. C'est-à-dire  qu'en  face  de  ces  lésions  constituées — et  à  ce  moment 
l'enfant  est  en  général  âgé  d'environ  4  ans  —  le  repos  au  lit,  la  pression 
continue  môme  sont  devenus  inefticaces.  Â  ce  moment  on  peut  interve- 
nir, car  aussitôt  le  redressement  obtenu  et  la  consolidation  effectuée  on 
pourra  faire  lever  l'enfant  et  le  faire  marcher  sans  crainte  de  voir  la 
lésion  récidiver.  Quels  sont  donc  les  moyens  dont  nous  disposons?  Ces 
moyens  sont  le  redressement  manuel^  l^ostéoclasie,  l'ostéotomie.  Voyons 
leur  mode  d'emploi  et  leurs  indications. 

Le  redressement  manuel,—  c'est-à-dil*e  la  fracture  faite  à  la  main,  —  est 
impossible  à  appliquer  aux  courbures  diaphysaires  lorsque  l'os  a  perdu 
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sa  malléabilité  morbide.  Pour  peu  qu'il  ne  soit  pas  taillé  en  hercule  de 
foire,  le  chirurgien  doit  renoncer  à  ces  exercices  de  force  ;  et  si  par  ha- 
sard il  est  doué  d'une  vigueur  suffisante  il  fera  mieux,  croyons-nous,  de  n'en 
pas  user,  car  ces  fractures  ont  besoin  d'être  faites  avec  précision,  dans 
des  directions  bien  déterminées,  si  on  veut  corriger  bien  la  difformité.  Et 
c'est  là  également  le  motif  pour  lequel  je  n'ai  pas  recours,  dans  ces 
conditions,  à  l'ostéoclasie  instrumentale.  J'accorde  qu'avec  les  ostéoclastcs 
perfectionnés  on  peut  casser  l'os  où  l'on  vcut^  et  encore  celte  précision 
n'est-elie  pas  toujours  parfaite  :  je  conteste  que  l'on  puisse  faire  à  volonté 
un  trait  transversal  ou  oblique,  et  oblique  suivant  une  ligne  donnée. 

Pour  le  genu  valgum,un  homme  d'une  force  très  moyenne  en  effecUie 
facilement  le  redressement  manuel^  soit  en  mettant  le  genou  en  porte-à- 
faux,  la  fesse  et  la  jambe  étant  appuyées,  tandis  que  des  deux  mains  le 
chirurgien  écrase  pour  ainsi  dire  sur  la  table  le  genou  resté  en  l'air  ; 
soit  en  utilisant  comme  levier  la  jambe  tirée  hors  de  la  table  d'opération, 
sur  laquelle  un  aide  fixe  solidement  les  3/4  supérieurs  de  la  cuisse.  Nom- 
bre de  chirurgiens  déclarent  se  trouver  bien  de  celte  thérapeutique,  mais 
pour  mon  compte  ces  manœuvres  brutales  me  répugnent  ;  je  n'aime  pas 
ces  violences  qui  ne  snni  aient  aller  sans  des  distorsions  articulaires,  des 
arrachements  ligamentaires,  des  écrasements  osseux,  des  décollements 
épiphysaires  au  moins  partiels.  Je  fais  le  même  reproche,  quoique  à  un 
degré  moindre,  à  Tostéoclasie  instrumentale,  tout  en  reconnaissant  qu'un 
progrès  considérable  a  été  réalisé  le  jour  où  Robin  (de  Lyon)  puis  Collin 
sont  parvenus  à  briser  le  fémur  par  pression,  sans  employer  la  jambe 
comme  levier  agissant  par  l'intermédiaire  du  ligament  latéral  externe. 
Et,  dans  ma  pratique  personnelle^  je  n'ai  jamais  recours  qu'à  Tostéotomie. 

Le  seul  inconvénient  de  Tostéolomie  est  d'exposer  à  des  complications 
graves  et  même  mortelles  si  Topération  n'est  pas  conduite  aseptiquement. 
Tout  se  résume  donc  en  des  précautions  antiseptiques  à  prendre,  et  il 
faut  ajouter  qu'on  agit  sur  des  tissus  non  infectés,  dans  une  région  où 
l'antisepsie  est  facile  à  réaliser.  Je  relève  dans  mes  notes,  et  je  suis  certain 
d'eu  avoir  oublié  plusieurs,  40  ostéotomies  de  diverses  espèces  pratiquées 
sur  les  membres  inférieurs  d^enfants  rachitiques.  Une  seule  fois  l'os  a 
suppuré  et  j'ai  eu  quelques  craintes  :  c'était  à  un  moment  où  j'avais  es- 
sayé de  l'asepsie  simple  dans  la  chirurgie  osseuse,  en  mettant  mes  ins- 
truments dans  l'eau  bouillie  ;  j'ai  renoncé  à  cette  pratique,  aléatoire  lors* 
qu'une  cavité  médullaire  est  ouverte,  et  je  n'ai  plus  eu  aucune  alerte. 

Je  n'ai  pas  l'intention  d'exposer  ici  le  manuel  opératoire  de  Tostéo- 
tomîe*  mais  je  vais  terminer  cet  article  par  quelques  données  sur  le  siège 
et  la  forme  de  la  solution  de  continuité. 
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Pour  le  genu  valgum,  le  procédé  de  choix  est  l'ostéotoaiie  sus-condy- 
tienne  transversale  par  le  procédé  de  Macewen.  Certes,  souvent  la 
déviation  paraîtra  surtout  tibiaie  :  ne  vous  laissez  pas  tenter  par  uoe 
ostéotomie  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  et  redressez  en  coupaot 
le  fémur.  Assez  fréquemment  il  restera  après  cela  une  déviation  ea 
dehors,  Tangle  ayant  son  sommet  un  peu  au-dessus  de  la  partie  moyenne 
de  la  jambe.  Faites  alors  à  ce  niveau  une  ostéotomie  linéaire  oblique  en 
bas  et  en  dehors,  puis  fracturez  le  péroné  à  la  main,  et  presque  toujours 
vous  obtiendrez  ainsi  une  correction  parfaite. 

C'est  que  les  déviations  rachitiques  sont  presque  toujours  complexes, 
tordent  plusieurs  os  en  plusieurs'  sens,  et  pour  parvenir  à  un  bon  résultat 
il  est  très  souvent  nécessaire  de  faire  plusieurs  intei*ventions  sur  le  même 
membre,  voire  sur  le  même  os. 

Pour  les  concavités  antéro-postérieures  ou  antéro-internes  du  tiers 
inférieur  du  tibia,  Tostéotomie  cunéiforme  fait  merveille  :  on  enlève  du 
tibia  un  coin  ayant  sa  base  au  sommet  de  la  convexité.  11  n'est  pas  utile 
de  calculer  avec  précision  Tangle  exactement  nécessaire  au  redressemeut, 
à  condition  que  Ton  enlève  Tos  largement,  en  dépassant  Tangie  voulu, 
ce  qui  n'a  aucune  espèce  d'inconvénient,  plutôt  qu'en  restant  en  deçà., 
ce  qui  empêche  le  redressement  d'être  complet.  Avec  un  peu  d'habitude, 
on  opère  fort  bien  au  juger. 

Pour  les  déviations,  fort  rares  d'ailleurs,  de  la  région  malléolaire  en 
dehors,  on  fera  l'ostéotomie  sus-malléolaire  transversale. 
.    Dans  toutes  ces  opérations  il  est  rare  que  le  péroné  résiste  à  la  main 
cl  qu'il  faille  lui  faire  subir  à  son  tour  l'ostéotomie. 

Après  l'ostéotomie,  la  plaie  est  suturée,  sans  drainage,  et  après  pan- 
sement le  membre  est  pris  dans  un  appareil  plâtré  qui  restera  en  place 
pendant  un  mois  à  six  semaines,  à  moins  qu'une  hyperthermie  anornaale 
n'oblige  à  lever  le  pansement.  Il  sera  prudent,  si  l'on  veut  éviter  à  coup 
sûr  la  récidive,  d'immobiliser  le  membre  pendant  au  moins  deux  mois. 

A.  Broca. 


ANALYSES 

L'étiologie  de  la  coqueluche.  (Die  Aetiologie  der  Keuchhusteos),  par 
J.  IliTTER.  Berlin,  klin.  Wochensch,,  1892,  n»  50,  p.  1276.  — 
L'auteur  croit  avoir  trouvé  le  micro-organisme  spécifique  de  la  coqueluche 
dans  un  petit  diplocoque  contenu  dans  les  sécrétions  bronchiques.  Ce 
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travail  a  des  allures  sérieuses  et  mérite  d'être  analysé  en  détail.  Nous 
laisserons  bien  entendu  de  côlé  l'historique  très  complet  et  certains 
détails  de  technique  bactériologique  pour  lesquels  nous  renverrons  le  lec- 
teur à  l'original. 

Comme  Moncorvo»  Broadbent,  Afanasieff  et  autres  qui  se  sont  occupés 
de  cette  question,  Tauteur  a  d'abord  essayé  de  cultiver  les  crachais 
(obtenus  après  la  stérilisation  de  la  bouche)  pour  en  isoler  le  micro-orga- 
nisme. Ces  recherches  continuées  pendant  plus  d'un  an  n''aboutirent  à  aucun 
résultat.  Il  en  fut  de  même  de  Tensemencement  des  mucosités  prises 
directement  dans  la  trachée  et  le  larynx  des  coquelucheux.  Mais^  pendant 
ces  recherches,  l'auteur  constata,  pendant  l'examen  laryngoscopique^  l'as- 
cension des  profondeurs  de  l'arbre  respiratoire,  de  sortes  de  globes  mu- 
queux  assez  durs  qui,  entourés  de  mucosités,  étaient  ensuite  expulsés 
sous  forme  de  crachats.  Il  se  décida,  par  conséquent,  i  chercher  le  micro- 
organisme  dans  ces  globes  bronchiques,  d'autant  plus  que  leur  expectora- 
tion mettait  fin  à  l'accès,  et  que  l'examen  laryngoscopique  lui  a  montré 
l'intégrilé  presque  absolue  de  la  muqueuse  laryngée  et  bronchique. 

Pour  les  cultures,  on  procédait  de  la  façon  suivante  :  avec  une  aiguille 
recourbée,  on  retirait  des  crachats  le  globe  muqueux  dur,  en  «  lentille  », 
en  coupant  avec  un  bistouri  flambé,  les  mucosités  filantes  qui  y  adhé- 
raient. La  lentille  était  ensuite  lavée  à  Teau  distillée,  puis  soumisQ  à 
l'action  d'un  pulvérisateur,  et  enfin  ensemencée  sur  de  l'agar-agar  fraîche- 
ment préparé.  Au  bout  de  18  à  20  heures,  on  trouvait  à  la  surface  du 
tube  un  '  grand  nombrejde  colonies  variées,  parmi  lesquelles  prédomi- 
naient des  colonies  fines,  tout  à  fait  circonscrites  et  isolées,  opaques,  de 
couleur  grisâtre,  rondes  et  très  cohérentes.  Ces  colonies  renfermaient 
un  diplocoque  particulier,  que  Tauteur  considère  comme  le  micro- orga- 
nisme spécifique  de  la  coqueluche. 

Le  [milieu  de  culture  par  excellence  pour  ce  diplocoque  était  l'agar- 
agar,  sur  lequel  il  formait  une  pellicule  solide,  assez  dure.  Sur  l'agar 
vieux  ou  sur  l'agar  glycérine  ou  additionné  de  sérum,  la  pellicule  était 
plus  molle.  Mais  le  diplocoque  ne  se  développait  ni  sur  gélatine,  ni 
sur  bouillon,  ni  sur  pomme  de  terre.  Les  cultures  par  piqûre  montraient 
que  le  diplocoque  était  aérobie.  La  température  la  plus  favorable  au 
développement  de  ce  micro- organisme  était  comprise  entre  36»  et  38o. 
Au-dessous  de  30^  et  au-dessus  de  42o,  il  ne  se  développait  plus. 

Dans  ces  colonies,  comme  dans  les  crachats,  le  diplocoque  en  question 
frappait  par  sa  petitesse.  Hous  l'influence  de  la  méthode  de  Qram  ou  de 
la  chaleur  eu   général,  il  se  contractait  considérablement,  de  sorte  que 
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sa  forme  diplococcique  ne  pouvait  être  distinguée  qu'avec  un  très  fort 
grossissement.  Dans  le  diplocoque,  chaque  microcoque  était  arrondi  et  ne 
présentait  d'aplatissement  qu'au  niveau  du  pôle  de  contact.  Les  dipio- 
coques  étaient  disposés  en  amas  ou  en  chaînettes  plus  ou  moins  ood- 
tournées,  mais  gardant  toujours  la  forme  dipilococcique. 

Le  diagnostic  différentiel  bactériologique  a  montré  que  ce  diplocoque 
n'était  pas  celui  de  Frânkel,  ni  le  pneumoniocoque  de  Pam,  ni  l'asco- 
coque  buccal  signalé  par  Miller  dans  la  bouche,  ni  le  diplocoque  encore 
non  signalé  que  l'auteur  avait  trouvé  dans  les  sécrétions  bronchiques  des 
individus  atteints  de  catarrhe  pulmonaire,  ni  enfin  un  de  ceux  qu'on 

« 

rencontre  habituellement  dans  les  sécrétions  nasales  ou  buccales. 

Le  diplocoque  en  question  existait  dans  les  18  cas  de  coqueluche 
examinés  par  l'auteur.  C'est  surtout  pendant  le  stade  spasmodique  de  la 
coqueluche  que  les  «  lentilles  »  bronchiques  en  contenaient  le  plus. 
Pendant  la  période  catarrhale  et  vers  la  fin  de  la  maladie  leur  nombre 
était  moins  grand. 

En  s'appuyant  sur  tous  ces  faits,  l'auteur  se  croit  autorisé  à  admettre 
que  le  diplocoque  qu'il  a  isolé,  est  le  micro-organisme  spécifique. 

Les  expériences  sur  des  chiens  (introduction  sur  la  partie  postérieure 
de  la  trachée  et  du  larynx  de  ces  mucosités  bronchiques  et  des  cultures 
pures)  ont  donné  des  résultats  positifs,  en  ce  sens  que  les  animaux  étaient 
pris  de  toux  convulsive,  et  quelquefois  de  bronche  pneumonie  mortelle. 
L'auteur  n'attribue  pourtant  pas  une  grande  importance  à  ces  expé- 
riences, car  l'inoculation  d'autres  cultures  et  même  de  saprophytes 
provoquait  chez  les  chiens  les  mêmes  phénomènes. 

Disons  enfin  que  le  diplocoque  spécifique  n'existait  pas  dans  les 
sécrétions  bronchiques  des  individus  non  atteints  de  coqueluche. 

Les  pneumonies  chez  les  nourrissons.  {Communie,  à  la  Société 
pédiatrique  de  Moscou),  par  Miller.  Vratch,  1892,  n»  14,  p.  352. 
—  Le  travail  de  l'auteur  est  basé  sur  une  statistique  de  15,000  cas, 
1,000  autopsies  et  600  cas  personnels. 

La  plus  grande  mortalité  par  affections  pulmonaires  à  l'hospice  des 
Enfants- Assistés  de  Moscou,  tombe  sur  le  mois  d'août.  Ce  fait,  assez 
étrange  à  première  vue,  s'explique  par  la  diarrhée  estivale,  celle  du  mois 
de  juillet,  qui  les  affaiblit  et  provoque  chez  eux  des  infections  secon- 
daires du  poumon. 

Les  formes  qu'affectent  chez  eux  les  affections  inflammatoires  du 
poumon  sont  très  variables.  Les  formes  congénitales  provoquées  par  des 
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iofections  intra-utérines  sont  très  rares,  et  d'origine  pyhémique  ou 
syphilitique.  Dans  le  premier  cas,  ou  rencontre  des  pneumonies  lobaires 
ou  diffuses,  et  la  mort  survient  déjà  pendant  la  période  d'hépatisation 
rouge.  Dans  le  second  cas,  la  pneumonie  est,  au  point  de  vue  anatomique, 
blanche,  gélatineuse,  gommeuse  ou  interstitielle;  toutes  ces  affections 
pulmonaires  sont  très  rares  chez  les  syphilitiques  congénitaux. 

Les  formes  acquises  sont  rarement  primitives  (1/3  des  cas)  ;  le  plus 
souvent  (2/3  des  cas),  elles  sont  secondaires.  La  pneumonie  lobaire 
d'emblée  n'est  pas  fréquente,  et,  le  plus  souvent,  elle  est  précédée  par 
une  broncho-pneumonie. 

Les  pneumonies  primitives  ressemblent  chez  les  nourrissons  à  la 
pneumonie  ûbrineuse  des  adultes  ;  les  pneumonies  secondaires  afiectent 
la  forme  catarrhale.  Les  premières  sont  le  plus  souvent  unilatérales  et 
frappent  de  préférence  le  poumon  droit;  les  secondes  sont  d'emblée 
bilatérales. 

La  broncho-pneumonie  complique  rarement  l'atélectasie  congénitale 
des  poumons,  mais  elle  se  développe  souvent  dans  le  cours  d'une  bron- 
chite, d'une  laryngo- trachéite,  d'une  grippe.  La  broncho-pneumonie 
secondaire,  consécutive  à  l'entérite,  est  souvent  d'origine  hyposlatique, 
se  développant  sur  un  fond  d'atélectasie  congestive.  C'est  encore  dans 
ces  broncho-pneumonies  qu'on  observe  les  formes  hémorrhagiques. 

Les  affections  pulmonaires  qui  se  développent  dans  le  cours  d'une 
septicémie,  acquise  sont  bilatérales,  interstitielles  et  se  compliquent  sou- 
vent de  pleurésie.  La  pleurésie  est  en  somme  fréquente,  la  fibrineuse 
dans  la  pneumonie,  la  purulente  dans  les  broncho-pneumonies. 

Pneumonie  foudroyante  ches  un  enfant  de  6  ans,  par  Kissel> 
Vratchj  1892,  n^  51.  —  L'observation  en  question  est  remarquable,  et 
par  le  jeune  âge  du  malade  et  par  la  terminaison  fatale  survenue  trente* 
six  heures  après  le  début  de  la  pneumonie. 

Il  s'agit  d'un  garçon  de  6  ans,  amené  à  la  clinique  à  2  heures  du  matin 
pour  une  dyspnée  violente.  Il  s'était  couché  bien  portant,  mais  une  heure 
après  s'être  endormi,  il  fut  pris  de  vomissements,  de  convulsions  géné- 
ralisées et  perdit  connaissance.  A  la  clinique,  les  convulsions  conti- 
nuèrent sous  forme  d'accès  presque  subintrants. 

Perte  de  connaissance  complète  :  trismus,  cyanose  de  la  face,  des  ex- 
trémités et  des  muqueuses,  Température  (prise  plusieurs  fois),  39^,1,  40^ 
et41o,3.  Dyspnée. 

Au  bout  de  12  heures,  les  accès  de  convulsions  s'espacent,  mais  l'état 
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reste  le  mémA.  A  la  percussion,  matité  complète  aux  bases  ;  l'aascaKa- 
tion  ne  donne  rien  de  précis,  à  cause  d'un  bruit  de  sténose  couvrant  tous 
les  autres  bruits.  Mort,  M  heures  après  l'arrivée  du  malade. 

A  l'autopsie,  hépatisation  rouge  avec  traînées  grisâtres  des  bbes  infé- 
rieurs des  deux  poumons,  hyphremie  veineuse  de  la  pie-mère,  hyper- 
trophie aiguë  de  la  rate. 

Les  cas  de  pneumonie  foudroyante  sont  excessivement  rares.  Eichhorst 
a  observé  un  cas  de  ce  genre  chez  un  garçon  de  14  ans  qui  succomba  en 
36  heures.  Henoch  a  publié  le  cas  d'un  garçon  de  4  ans,  qui  succomba 
à  sa  pneumonie  en  9  heures. 

A  quoi  peut-on  attribuer  la  mort  rapide  dans  ces  cas  ? 

L'auteur  ne  pense  pas  qu'on  puisse  incriminer  Thyperthermie.  Les 
enfants  supportent  bien  les  températures  élevées  et  sur  219  cas  de  pnea- 
monie  chez  les  enfants  reçus  à  l'hôpital,  on  n'eut  que  1  seul  cas  de  mort, 
et  117  fois  on  ne  donna  même  pas  d'antipyrétiques  pendant  tout  le 
cours  de  la  pneumonie.  La  paralysie  du  cœur  n'existait  pas  non  plus 
chez  ce  malade,  et  tout  porte  à  croire  que  la  mort  doit  être  attribuée  à 
la  paralysie  de  certains  centres  nerveux. 

Des  l)roncho-pnenmonies  à  résolution  tardive  de  l'enfance,  par 
R.  Saint-Philippb,  Bordeaux,  1892,  brochages  in-8«,  16  p.  —  L'au- 
teur s'occupe,  dans  son  travail,  de  la  broncho-pneumonie  subaigné  qui, 
pour  lui,  tient  le  milieu  entre  la  forme  aiguë  et  la  forme  chronique. 

Ce  qui  individualise  cette  broncho-pneumonie  subaiguë,  c'est  sa  lea- 
teur  parfois  extraordinaire  à  se  résoudre.  Elle  affecte  tantôt  la  forme 
disséminée,  tantôt  la  forme  pseudo-lobaire,  celle-ci  notoiremeot  plus 
constante.  Au  début,  les  symptômes  sont  ceux  de  la  broncho-pneumonie 
aiguë,  mais  plus  atténués,  plus  lents,  en  apparence  plus  bénins.  Jamais 
on  n'y  rencontre  la  même  élévation  de  température,  et  le  tracé  thermo- 
métrique est  coupé  de  longues  oscillations  qui  simulent  la  fièvre  hectique 
et  accroissent  les  difQcultés  du  pronostic. 

Ces  broncho-pneumonies  s'observent  surtout  à  la  suite  d'une  maladie 
générale,  d'une  maladie  infectieuse,  bien  qu'elles  puissent  aussi  survenir 
sous  l'influence  d'un  coup  de  froid.  Deux  éventualités  peuvent  alors  se 
produire 

Ou  bien  la  lésion  pulmonaire  survient  pendant  la  maladie  principale,  et 
continue,  après  la  guérison  de  celle-ci,  à  évoluer  sourdement  sans  signes 
physiques  bien  apparents,  si  bien  qu'on  la  perd  de  vue,  et  qu'on  ne  songe 
pas  à  lui  rattacher  la  souffrance  permanente  de  l'organisme;  c'est  ce  qui 
1  lieu,  par  exemple,  pour  la  diphtérie  ou  la  Gèvre  typhoïde. 
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Ou  I)ien,  la  complication  pulmonaire  survient  un  assez  long  temps 
après  la  disparition  de  la  maladie  générale,  quinze  jours,  un  mois,  et 
Ton  né  songe  pas  à  rapporter  celle-là  à  celle-ci,  la  seconde  à  la  première, 
qui  pourtant  la  domine  et  lui  imprime  son  caractère. 

Dans  les  deux  cas,  la  broncho-pneumonie  peut  durer  longtemps,  un  à 
sept  mois  et  même  davantage.  Cette  longue  durée  s'explique,  du 
reste,  par  les  lésions  particulières  à  cette  forme,  bien  étudiées  par  Ziems- 
sen,  Bartels  et  Jurgensen  et  qui  sont  caractérisées  :  1»  par  la  localisa- 
tion symétrique  des  lésions  aux  parties  inférieures  et  postérieures,  avec 
tendance  remarquable  à  se  fixer  dans  un  seul  lobe  ;  2^  par  la  coloration 
violacée  ou  rose  pâle  ;  une  consistance  justifiant  jusqu'à  un  certain  point 
le  nom  de  carnisation;  pas  d'atrophie;  une  insufflation  très  incomplète; 
coupe  lisse,  sèche,  laissant  couler  à  peine  un  peu  de  liquide  séreux,  sans 
granulations.  Les  bronches  sont  dilatées  et  remplies  de  mucosités;  cloi- 
sons interlobulaires  très  marquées  ayant  subi  la  métamorphose  embryon- 
naire comme  le  tissu  conjonctif  ;  nodules  péri-bronchiques  de  la  forme 
aigaé,  se  retrouvant  encore  sous  une  forme  atténuée  ou  effacée.  A  ces 
caractères,  il  faut  ajouter  les  fausses  membranes  pleurales,  avec  ou  sans 
adhérences,  l'emphysème  et  la  tuméfaction  des  ganglions  bronchiques. 

La  marche  et  la  durée  de  la  broncho-pneumonie  subaiguë,  sa  tendance 
à  rhecticité,  à  la  chronicité,  à  la  cachexie,  expliquent  sa  Confusion  bien 
naturelle  avec  la  tuberculose. 
Est-il  possible  d'établir  un  diagnostic  différentiel  ? 
Les  signes  physiques  seuls  ne  le  permettent  certainement  pas.  Il  faut 
pour  cela  s'adresser  à  d'autres  éléments  d'appréciation  :  à  la  notion  des 
antécédents  d'une  maladie  infectieuse  antérieure,  au  siège  des  lésions,  à 
leur  étendue,  à  la  discordance  habituelle,  sinon  absolue,  des  phénomènes 
généraux  avec  les  phénomènes  locaux,  à  l'extrême  fréquence  de  la 
broncho-pneumonie,  comparée  à  la  rareté  relative  de  la  tuberculose  pul- 
monaire chez  l'enfant.  Et  tant  que  le  doute  sera  permis,  il  vaudra  mieux 
s'arrêter  à  Thypothèse  la  plus  favorable  aux  intérêts  du  malade. 

Le  traitement  doit  être  énergique  et  persistant.  Une  indication  domine . 
faciliter  la  résolution.  Aussi  est-ce  la  révulsion  qui  s'impose,  le  traite- 
ment général  devant  passer  au  second  plan.  C'est  à  l'aide  des  pointes  de 
feu,  des  mouches  de  Milan  mises  en  nombre  suffisant  et  laissées  en  place, 
des  vésicatoires  suppures,  du  séton  et  même  du  cautère  ancien,  qu'on 
aura  chance  d'agir  sur  la  lésion  anatomique. 

Comme  médication  accessoire,  l'iodure  de  sodium,  ou  mieux,  de  polas^ 
sium  soit  seul,  soit  associé  à  la  digitale,  qui  élève  la  pression  artérielle 
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et  dissipe  les  congestions  passives  ;  l'ergotioe,  qui  a  les  mêmes  propriétés, 
ou  encore  ia  strychnine  incorporée  dans  du  sirop  de  punch.  Les  eanx 
minérales  naturelles  peuvent,  un  peu  plus  tard,  rendre  les  plus  grands 
services  :  La  Bourboule,  si  le  malade  est  scrofuleux,  Cauterets  ou  Eaui^- 
Donnes  s'il  est  arthritique  ou  herpétique.  Il  va  sans  dire  que  Torganisme 
doit  être,  au  surplus,  soutenu  par  tous  les  reconstituants  possibles. 

Ce  travail  renferme  encore  9  observations  venant  à  Tappui  des  idées 
développées  par  Tauteur. 

Les  dangers  de  lliypertrophle  du  thymns.  (Ueber  Thymosdrtisen- 
bypertrophie  und  die  dadurch  bediogte  Lebensgefahr),  par'PoTT.  Jahrb. 
f.  Kinderheilh.y  1892,  Bd  XXXIV,  p.  118.  —  L'auteur  attire  tout 
d'abord  Tattention  sur  la  Fréquence  de  la  mort  subite  dans  le  spasme  delà 
glotte.  Jacobi  l'a  trouvée  dans  10  0/0  des  cas,  Soltmann  dans  11  0/0, 
l'auteur  dans  10  0/0. 

Dans  les  8  cas  observés  par  l'auteur,  le  tableau  était  celui  des  convul- 
sions généralisées  violentes,  se  compliquant  de  pertes  involontaires  d'ari- 
nes  et  de  matières  fécales.  Presque  dès  le  début,  le  cœur  s'arrête  et  le 
pouls  ne  peut  plus  être  senti  ;  les  réflexes  sont  abolis.  Dans  4  cas,  on  fit 
sans  succès  la  trachéotomie  et  la  respiration  artificielle. 

L'autopsie  a  pu  être  faite  dans  5  cas,  et  dans  tous  ces  cas  on  trouva 
une  hyperplasie  considérable  du  thymus;  une  fois,  la  glande  était  sondée 
au  péricarde.  Cette  hypertrophie  du  thymus  dans  le  spasme  de  la  glotte 
a  été  également  notée  par  Fricdieben,  Paltauf,  Cohnheim,  Jacobi  et  antres- 

L'hypertrophie  du  thymus  peut-elle  provoquer  les  phénomènes  en 
question  et  causer  même  la  mort? 

L'asthme  thymique  est  aujourd'hui  nié  par  la  plupart  des  pédiatres. 
Pourtant  rien  ne  s'oppose  à  l'idée  d'un  accès  d'asthme  provoqué  par  le 
thymus  hyperplasie,  au  même  titre  que  par  un  ganglion  bronchique  ou 
trachéal  hypertrophié.  Si  le  spasme  de  la  glotte  fait  pour  ainsi  dire  par- 
tie de  Téclampsie  infantile,  la  convulsion  réflexe,  qui  peut  être  provoquée 
par  toute  excitation  périphérique,  peut  l'être  aussi  par  le  thymus  hyper- 
trophié, et,  c'est  ainsi  que,  d'après  l'auteur,  doivent  être  comprises  les 
relations  entre  le  spasme  de  la  glotte  et  Thypertropliie  du  thymus. 

La  glande  hypertrophiée  peut  certainement  comprimer  la  trachée,  car 
il  faut  compter  dans  certains  cas  avec  deux  facteurs  :  le  peu  d'étendue 
qui  sépare  la  colonne  vertébrale  du  sternum,  et  la  tuméfaction  de  la  glande 
hypertrophiée  sous  l'influence  de  la  stase  veineuse.  On  n'a  pas  observé 
d'occlusion  complète  de  ia  trachée  par  la  glande  hypertrophiée,  on  n'a  pas 
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encore  trouvé  de  trachée  en  sablier,  mais  il  est  très  possible  que  sous 
rinflut-ncc  de  la  cotnpression  permanente  subie  par  la  trachéCt  celle-ci 
finisse,  comme  dans  le  goitre,  par  s'alrophier  dans  ses  éléments  cartiiagi- 
oeux.  Survienne  un  accès  de  convulsions,  de  spasme  de  la  glotte,  et  le 
thymus  hypertrophié  arrivera  facilement,  à  provoquer  dans  ces  conditions, 
une  occlusion  complète  de  la  trachée. 

Toujours  est'il  que  la  mort  dans  le  spasme  de  la  glotte  avec  hypertro- 
phie du  thymus  n*est  pas  provoquée  par  Tocclusion  de  la  glotte  —  comme 
le  prouvent  les  insuccès  de  la  trachéotomie,  —  mais  par  Tarrèt  du  cœur. 
L'auteur  accepte  la  théorie  de  Paltauf,  suivant  laquelle  la  constitution 
lymphatique  à  laquelle  appartiennent  les  enfants  qui  ont  des  convulsions, 
provoque  par  des  troubles  de  circulation,  des  modifications  dans  les  cen- 
tres cardiaques  susceptibles  d*aboutir  à  la  paralysie  cardiaque.  Mais,  pour 
Tauteur,  il  faut  surtout  compter,  dans  ces  cas,  avec  l'action  mécanique 
spéciale  du  thymus  hyperplasié  qui  recouvre,  comme  un  plastron,  les  par- 
ties supérieures  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  Qui  nous  dit  que  dans  ces 
cas  de  mort  subite  il  n'existe  pas  de  compression  brusque  de  l'artère  pul- 
monaire par  la  glande  hypertrophiée  ? 

En  somme,  pour  l'auteur,  l'hyperplasie  du  thymus  retentit  sur  la  respi- 
ration et  la  circulation,  et  peut,  dans  certains  cas  provoquer  la  mort  subite 
au  milieu  d'une  santé  en  apparence  parfaite. 

Sur  le  traitement  de  l'empyème  chez  les  enfants,  par  F.  Raczynski 
Przeglad  Lekarskij  1892,  n°  6.^—  Après  avoir  fait  quelques  remarques 
critiqut^s  sur  les  méthodes  de  traitement  de  la  pleurésie  purulente, 
l'auteur  préconise  l'opération  radicale.  Son  travail  est  basé  sur  33  opéra- 
tions d'empyème  (chez  les  enfants)  faites  à  l'hôpital  de  St-Louis,  à 
Cracovie.  Dans  tous  ces  cas,  il  a  pratiqué  la  résection  d'une  ou  de 
plusieurs  côtes  et  le  drainage  permanent.  Le  nombre  de  cas  terminés 
par  la  mort  est  8  (24  0/0).  R.  ne  trouve  pas  justes  les  reproches  faits 
à  cette  opération,  que  le  pneumo-lhorax  qui  se  forme  après  cela  gène  le 
développement  du  poumon  et  ait  pour  conséquence  un  rétrécissement 
thoracique.  Il  croit,  au  contraire,  que  le  poumon  peut  s'étendre,  si  le 
parenchyme  n'est  pas  altéré  par  la  trop  longue  durée  de  l'épanchement. 
Dans  un  cas  de  résection  sous-périostale,  il  a  observé  un  rétablissement 
de  l'os  après  un  mois.  Polikier  (Varsovie). 

Soi  une  forme  snraignô  de  septicémie  médicale  observée  chez  des 
enfants  très  jeunes,  par  HuTiNELet  Claisse.  Revue  de  méd.,  1893, 
n<>  5,  p.  353.  —  Les  auteurs  attirent  l'attention  sur  une  forme  particu- 


328  REVUE    DES   MALADIES   DE   l'ENFANCE 

lière  de  septicémie  médicale  qu'ils  ont  eu  roccasion  d'observer  el  d'étn- 
dior  ù  rhospîce  dos  Enfants-Assistés.  II  leur  est  notamment,  souvent  arrivé 
de  voir  des  enfanls  très  jeunes,  dans  le  cours  d'une  rougeole  normale 
jusque  là,  présenter  tout  à  coup  une  recrudescence  fébrile^  des  phéno- 
mènes généraux  graves  et  succomber  en  deux  ou  trois  jours.  Â  l'autop- 
sie, on  était  tout  surpris  de  ne  trouver  le  plus  souvent  que  des  lésions 
bronchiques  limitées  laissant  intacte  la  plus  grande  partie  du  champ  de 
rhématose  et  absolument  incapables  de  causer  la  mort  par  asphyxie. 
L'examen  histologique  et  bactériologique  a  montré  que  dans  ces  cas  il 
fallait  incriminer,  non  pas  un  simple  phénomène  mécanique,  mais  des 
accidents  septiques  d'origine  microbienne. 

Plus  tard,  les  auteurs  ont  pu  constater  que  Tinfection  en  question 
n'avait  pas  seulement  son  point  de  départ  dans  les  bronches  et  qu'elle 
n'appartenait  pas  en  propre  à  la  rougeole,  mais  que  des  lésions  banales 
de  la  bouche,  des  narines,  du  pharynx,  du  larynx,  etc.,  pouvaient  en  être 
la  porte  d'entrée  et  cela  dans  les  conditions  spéciales  du  milieu. 

Le  tableau  clinique  de  ces  infections  surajoutées  est  très  uniforme.  Le 
cas  le  plus  habituel  est  le  suivant  :  Un  enfant  d'un  à  quatre  ans,  présente 
pendant  plusieurs  jours  les  signes  d'une  bronchite  des  grosses  bronches 
avec  une  température  à  peu  près  normale.  Tout  à  coup^  sans  que  rien  ait 
pu  faire  prévoir  le  changement,  la  température  monte  en  quelques  heures 
à  40  ou  41o,  le  faciès  s'altère^  la  dyspnée  apparaît  et  bientôt  Tétat  du 
malade  est  désespéré.  Chez  certains  enfants  les  bronches  sont  à  peine 
atteintes  ;  c'est  la.  bouche,  le  nez,  le  pharynx  qui  sont  le  siège  d'une 
inflammation  vive  quand  surviennent  les  symptômes  menaçants. 

Bien  souvent  les  enfanls  qui  vont  être  la  proie  de  l'infection,  présen- 
tent des  lésions  spéciales  des  lèvres,  de  la  bouche  et  du  pharynx. 

Les  lèvres  s'excorient,  se  fendillent,  se  fissurent.  Les  fissures  plus  ou 
moins  profondes,  à  fond  grisâtre  et  à  bords  indurés  deviennent  souvent 
le  point  do  départ  d'ulcérations  superficielles,  serplgineuses.  La  muqueuse 
buccale  est  rouge,  facilement  saignante  et  comme  décapée  par  places. 
Cette  rougeur  est  encore  plus  manifeste  au  niveau  du  pharynx  et  sur  les 
amygdales  dont  les  cryptes  contiennent  souvent  un  exsudât  blanchâtre  et 
crémeux.  Il  existe  aussi  du  jelage  nasal  avec  excoriation  de  la  lèvre 
supérieure  sans  qu'il  soit  possible  cependant  d'incriminer  la  diphtérie. 
Et  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ni  l'examen  clinique,  ui  l'autopsie  mi- 
nutieusement faite,  ne  permettent  de  trouver  à  l'infection  un  autre  point 
de  départ  que  ces  lésions  bucco-pharyngées. 

Dès  le  début  des  accidents,  on  est  frappé  de  trois  grands  symptômes  : 
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Pâltération  profonde  de  la  physioDomîe,  la  dyspnée  et  l'élévation  de  la 
température.  Dans  l'espace  de  quelques  heures  le  visage  devient  pâle  et 
blafard,  et  prend  ce  teint  plombé  qu'on  observe  dans  certaines  intoxications 
ou  les  diphtéries  toxiques.  Les  yeux  s*enfonçent  dans  les  orbites  et 
s'entourent  d'un  cercle  bleuâtre.  Les  joues  se  marbrent  de  plaques  rouges, 
les  lèvres  se  cyanosent,  la  bouche,  les  dents  se  dessèchent  et  se  couvrent 
de  fuliginosîtés. 

Le  nombre  des  respirations  s'élève  à  70^  80  et  même  100  par  minute. 
Â  l'auscultation I  on  entend  alors  des  râles  sous  crépitants  fms  dans 
toute  la  hauteur  des  deux  poumons  ;  mais  il  existe  aussi  des  cas  où  Taus* 
cultatioD  ne  peut  pas  rendre  compte  de  l'aggravation  subite. 

L'accélération  du  pouls  est  considérable  et  il  n'est  pas  rare  de  comp- 
ter 150, 160,  180  pulsations  et  plus.  Les  battements  du  cœur  ne  devien- 
nent irréguliers  qu'à  la  On  et  l'auscultation  ne  révèle  aucune  modification 
intéressante  des  bruits. 

La  température  dépasse  presque  toujours  40o.  L'ascension  thermique 
est  habituellement  rapide  et  continue  jusqu'à  la  mort  ;  parfois  la  fièvre, 
après  avoir  atteint  un  chiffre  élevé,  oscille  autour  de  ce  chiffre  pendant 
24  ou  36  heures  avant  fa  mort  ;  enfin,  dans  certains  cas,  on  observe  une 
dépression  ultime  et  même  de  Thypothermie. 

Les  vomissements  alimentaires,  muqueux  ou  bilieux  sont  fréquents. 
Fréquente  aussi  est  la  diarrhée.  Les  selles  ont  un  aspect  grisâtre,  vert 
de  gris,  caractéristique.  Le  ventre  est  rarement  ballonné.  Les  urines 
sont  rares,  foncées  et  souvent  albumineuses.  La  mort  survient  ordinaire- 
ment 2  à  4  jours  après  le  début  des  accidents.  L'apparition  des  éry thè- 
mes infectieux  dans  le  cours  de  cette  infection,  n*est  pas  rare. 

A  l'autopsie,  on  trouve  les  poumons  en  apparence  sains,  tant  les  lésions 
macroscopiques  qulls  présentent  sont  peu  nettes  et  disséminées.  La 
grande  lésion  est  la  bronchite  des  grosses  bronches;  de  loin  en  loin 
on  trouve  des  lobules  atélectasiés  qui  se  laissent  facilement  distendre 
par  l'insufflation.  Le  foie  est  le  plus  souvent  atteint  de  stéatose  ayant  un 
maximum  autour  des  espaces  portes.  La  rate  est  généralement  ferme  et 
un  peu  augmentée  de  volume,  les  plaques  de  Peyer  souvent  tuméfiées  et 
saillantes.  Les  autres  organes  ne  présentent  rien  d'anormal. 

L'examen  bactériologique  de  ces  cas,  qui  a  surtout  porté  sur  le  contenu 
des  bronchioles,  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Le  pneumocoque  de  Talamon-Fragukel  a  été  trouvé  dans  plusieurs  cas. 
Une  fois  il  existait  seul  dans  les  petites  bronches  ;  dans  les  autres  cas»  il 
était  associé  à  d'autres  bactéries.  Les  staphylocoques,  blanc  ou  doré,  le 
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pncumo -bacille  de  Friediânder,  le  coli-bacille  ont  toujours  paru  jouer  un 
rôle  accessoire.  C'est  le  streptocoque  qui  a  semblé  être  Tagcnt  babiluel 
de  ces  infections  suraiguës,  car  il  se  trouve  noté  d'une  façon  constante 
dans  toutes  les  observations  des  auteurs,  à  l'exception  d'une  seule. 

La  recherche  des  microbes  dans  le  sang,  les  ganglions  bronchiques  et 
les  organes  est  restée  presque  constamment  négative  ;  trois  fois  seulement 
on  a  trouvé  dans  le  sang  des  streptocoques  et  une  fois  des  pneumoco- 
ques. Ajoutons  que  les  streptocoques  en  question  se  sont  montrés  d'une 
virulence  extrême  pour  les  lapins. 

La  forme  de  septicémie  qui  vient  ^'ôtre  décrite  serait,  d'après  les 
auteurs,  particulière  aux  hôpitaux  ou  à  toutes  agglomérations  où  le 
terrain  pour  le  microbes  est  tout  préparé  et  les  conditions  d'exagération 
de  sa  virulence  réalisées  comme  dans  une  expérience  de  laboratoire, 
C'ost  en  somme  une  infection  banale,  mais  elle  acquiert,  grâce  à  un  en- 
semble de  circonstances  favorables  (encombrement^  misère  physiologique, 
maladie,  jeune  âge)  à  son  développement,  une  gravité  comparable  à  celle 
des  maladies  les  plus  redoutables. 

Deux  cas  d'hypothermie  peu  commune  et  nn  cas  d'hémophilie  ches 
des  nouveau-nés.  (Casuistische  Beitrîigo  zu  den  Krankheiten  der  Neu- 
geborenen),  par  Eross.  Jahrb.  f,  Kinder heilk,,  1893,  Bd  35,  p.  451.— 
Sm*  les  deux  cas  d'hypothermie' publiés  par  l'auteur,  le  premier  se  pré- 
sentait comme  il  suit  :  Nouveau-né  venu  au  monde  normalement,  pesant 
3600  gr.  Température  prise  une  demi-heure  après  la  naissance  35^5.  Le 
lendemain  elle  monte  à  36o,5,  mais  tombe  déjà  au  S*^  jour  â  35<>,2.  Les 
symptômes  constatés  au  troisième  sont  les  suivants  : 

Somnolence  presque  continue  dont  l'enfant  sort  de  temps  en  temps 
pour  quelques  secondes  seulement.  Mouvements  très  paresseux,  impossi- 
bilité de  prendre  le  sein.  Nulle  part  trace  de  contracture  ni  de  paralysies. 
Rien  du  côté  des  organes  internes  ni  de  l'ombilic.  L'état  persiste  tel  quel 
au  11°  jour  quand  apparaît  la  contracture  de  la  nuque  ;  ce  jour,  son  poids 
est  de  2400  gr.  Diagnostic:  méningitede  la  base.  Au  15« jour,  mèmeélat 
général,  puis  strabisme,  parésie  pupillaire,  bouche  ouverte,  muguet. 
Deux  jours  après,  la  mère  emporte  l'enfant. 

Pendant  ces  17  jours,  la  température  n'a  fait  que  baisser  d'un  façon 
presque  régulière.  Du  5»  au  9®  jour  elle  a  oscillé  entre  33»,8  et  34«,8,  du 
10  au  13«,  autour  de  33»  ;  du  14®  au  16<^,  on  a  eu  une  fois  une  tempéra- 
ture de  330,5,  le  plus  souvent  33<*,  et  une  fois  une  température  de  32o,7. 

Treize  jours  après,  c'est-à-dire  quand  Tenfant  avait  déjà  30  jours,  il 
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fut  de  nouveau  ramené  à  Thôpital.  Il  pesait  1700  gr.,  avait  une  tempé- 
rature de  340,8,  22  respirations  superficielles  et  80  pulsations  impercep- 
tibles par  minute.  Même  état  et  mêmes  phénomènes  morbides  qu'avant 
le  départ. 

A  partir  du  31«  jour,  la  température  monte  par  grandes  oscillations 
jusqu'à  38-39«  ;  les  convulsions  apparaissent  ;  sclérème  généralisé  et  gan- 
grène locale  des  doigts.  Mort  au  41e  jour. 

A  Tautopsie,  leptoméningite  de  la  base  consécutive  à  un  épanchement 
de  sang. 

Dans  le  second  «ias,  il  s^agit  d'an  nouveau-nc  de  3300  gr.  venu  en  état 
d'asphyxie  apparente  et  mort  au  7«  jour  après  sa  naissance.  Les  phéno- 
mènes observés  pendant  la  vie  étaient  :  diarrhée  et  léger  œdème  des 
pieds  (4«  jour),  coryza,  ictère  et  bronchite  (5"  jour),  taches  livides  (stase) 
sur  les  mains,  les  pieds  et  le  dos,  respiration  ralentie  (15  à  20  par  minute), 
raideur  des  membres  (B''  jour),  mort  au  7«  jour. 

A  l'autopsie  :  pachyméningite  et  broncho-pneumonie.  La  température 
a  présenté  chez  cet  enfant  les  particularités  suivantes  :  une  demi-heure 
après  la  naissance  elle  était  de  36o,3  ;  le  lendemain  matin  elle  est  de 
330.3  ;  puis  elle  commencée  monter  pour  atteindre  35o,6  le  soir  du  troi- 
sième jour,  mais  elle  ne  se  maintient  pas  à  cette  hauteur  et  commence 
de  nouveau  à  descendre  pour  arriver  à  32o,9  au  5«  jour,  à  28o,5  au 
6*  jour  et  à  28<>,2  au  7«  jour.  La  température  était  toujours  prise  dans  le 
rectum. 

La  troisième  observation  publiée  par  l'auteur  a  rapport  à  un  cas  d'hé- 
mophilie chez  un  nouveau-né,  dont  la  mère  et  le  grand-père  maternels 
étaient  des  hémophiles  légers.  Ajoutons  que  raccouchement  a  duré  17 
heures  (la  mère  était  primipare),  et  que  l'enfant  se  présenta  par  le  sommet. 

Dès  que  l'enfant  fut  sorti  de  l'utérus,  on  put  constater  que  tout  son 
corps  était  couvert  de  pétéchies  lenticulaires  surtout  nombreuses  sur  la 
peau  du  dos  et  le  cuir  chevelu,  et  toutes  de  date  récente,  à  en  juger  par 
leur  coloration.  Cinq  heures  après  la  naissance,  hémorrhagie  conjoncti- 
vale  droite^  et  en  même  temps,  apparition  de  nouvelles  taches  hémorrha- 
giques  sur  tout  le  corps.  Première  miction  18  heures  après  la  naissance; 
l'urine  est  claire.  A  la  35o  heure  après  la  naissance,  évacuation  par  le 
rectum  de  4  cuillerées  à  bouche  de  sang  liquide  mélangé  à  du  méconium 
(auparavant,  dans  les  premières  24  heures,  il  y  a  déjà  eu  évacuation  de 
méconium  pur).  Mort  dans  la  36^  heure  après  la  naissance. 

La  température  a  été  de  d4o,4  une  demiheure  après  la  naissance  ;  de 
370,2,12  heures  après  la  naissance  ;  37o,7, 17  heures  après  la  naissance  ; 
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de  38o,l,  23  heures  après  la  naissance;  de  39%1,  une  demi-heure  avant 
la  mort.  Le  pouls  a  oscillé  entre  110-130. 

A  l'autopsie,  pas  de  lésions  organiques  ;  quelques  hémorrhagies  pteu* 
rahes  et  péricardiques. 

Le  travail  de  Tauteur  contient  encore  une  observation  d'hydrunéphrose 
gauche  par  valvulation  de  Turetère  du  même  côté,  et  une  d'utérus  duplex 
chez  un  fœtus  syphilitique. 

Affections  vaccinales.  (Beitriige  zu  den  Implkrankheiten),  par 
E.  Epstein.  J'dhrb.  f.  Kinder heilk,,  1893,  Bd.  35,  p.  442.  Sous  ce  litre 
Fauteur  publie  deux  cas  de  purpura  après  vaccination  et  14  cas  d'éi-y- 
thëme  vaccinal. 

Les  deux  premières  observations  se  rapportent  à  des  enfants  de  12  à 
4  mois,  le  premier  rachitique,  chez  lesquels  les  taches  hémorrhagîques 
de  dimensions  variables  apparurent  4  jours  après  la  vaccination  et  fareoi 
précédées  d'agitation,  d'insomnie  et  de  fièvre.  Chez  le  premier,  elles 
occupaient  exclusivement  le  membre  supérieur  gauche  surtout  du  côté 
de  Textension  ;  chez  le  second  elles  siégeaient  sur  les  membres  et  le  tronc. 
Elles  ont  persisté  pendant  une  huitaine  de  jours  après  avoir  passé  par 
la  gamme  classique  de  couleurs.  Chez  tous  les  deux,  le  vaccin  a  parfai- 
tement pris,  mais  le  contenu  des  vésicules  et  pustules  ne  fut  à  aucun 
moment  hémorrhagique.  Ajoutons  enfin  que  le  premier  enfant  a  fait  cinq 
jours  après  son  purpura^  une  rougeole  non  hémorrhagique  dont  les  efllo- 
rescences  étaient  parfaitement  distinctes  des  taches  purpuriques. 

En  comparant  ces  deux  cas  aux  cinq  publiées  par  Pfeiffer,  l'auteur 
trouve  que  ce  qui  est  commun  à  tous  ces  cas  c'est  l'apparition  des  taches 
du  4«  au  11°  jour  après  la  vaccination,  l'existence  des  phénomènes 
précurseurs  tels  que  l'agitation,  Tinsomnie,  la  fièvre  et  la  résorption  du 
sang  en  6  à  18  jours  après  passage  par  les  nuances  classiques.  Mais  ce 
qui  sépare  ces  cas  de  ceux  do  PfeilTer,  c'est  l'absence  du  sang  dans  les 
vésicules,  par  lesquelles  l'hémorrhagie  a  débuté  dans  tous  les  cas  do 
PfeifTer,  l'absence  des  hémorrhagies  par  les  muqueuses,  nez,  bouche, 
vessie,  la  disposition  plus  discr'bte  des  taches  purpuriques. 

Au  sujet  des  14  cas  d'éry thème  vaccinal  sur  430  vaccinations  (soit  dans 
4,07  0/0  des  cas)  observés  dans  le  courant  de  Tannée  1892,  l'auteur  lait 
les  remarques  suivantes  : 

L'érythème  a  paru  1  fois  au  4«  jour,  1  fois  au  5«,  1  fois  au  6«,  5  lois 
au  7«,  2  fois  au  8«,  3  fois  au  9«,  1  fois  au  10«  et  1  fois  au  11*  jour  après 
iUnoculation.  Ija  localisation  n'a  paru  suivre  aucune  loi  précise.  Le  p'us 
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souvent  Téruption  débutait  autour  de  T aréole  inflammatoire  de  la  vésicule, 
et  se  montrait  en  même  temps  sur  le  bras  et  l'avant-bras,  côté  d'exten- 
sion (où  était  faite  l'inoculation).  Souvent  Téry thème  apparaissait  sur 
les  membres  inférieurs,  surtout  le  côté  postéro-externe  de  la  cuisse,  le 
thorax,  le  sacrum.  Très  rarement  il  occupait  le  thorax  et  la  région  lom- 
baire. 

Comme  aspect,  Térythème  ressemblait  beaucoup  à  l'exanthème  de  la 
rougeole.  De  dimensions  variables  (grain  d'avoine  à  pièce  de  5  fr.),  les 
taches  étaient  tantôt  rondes,  tantôt  en  croissant,  tantôt  quadrangulai- 
res,  etc.,  formant  toujours  saillie  au-dessus  du  niveau  de  la  peau.  Comme 
couleur  on  trouvait  toutes  les  nuances  entre  le  rose  bleu  et  le  carmin 
foncé.  La  durée  très  variable  de  leur  développement  était  comprise 
entre  24  et  72  heures,  et  l'éruption  disparaissait  ordinairement  au  bout 
de  6  à  8  jours. 

Scarlatine  avec  purpura.  (Case  of  scarlet  fever  with  purpura),  par 
MURRAT.  Lancet,  11  février  1893,  p.  299.  —  Il  s'agit  d'un  enfant  bien 
portant  sans  antécédents  personnels  ni  héréditaires,  entré  à  l'hôpital,  le 
lOoctobre  1892,  pour  subir  là  uneopération  radicale  de  hernie.  Pendant  les 
10  jours  qu'il  resta  avant  d'être  opéré  il  présenta  2  fois,  le  soir,  une 
légère  élévation  de  la  température.  En  tous  cas>  il  n'en  était  plus  ques- 
tion le  jour  de  l'opération,  le  20  octobre.  L'opération  se  passa  fort  bien, 
dura  seulement  30  minutes,  de  sorte  que  l'enfant  ne  paraissait  pas  avoir 
subi  de  shok  opératoire. 

Le  lendemain  la  température  monta  à  lOl^  F.  puis  le  malaise  aug- 
mentant, au  bout  de  2  jours  à  101'',4.  La  langue  était  saburrale,  les  amyg- 
dales et  les  piliers  congestionnés,  les  ganglions  sous-maxillaires  tuméûés; 
en  même  temps  un  rash  diffus  punctiforme  apparut  sur  le  thorax,  le  dos 
et  les  jambes.  La  plaie  était  pourtant  dans  un  état  des  plus  satisfaisants. 

Le  24  octobre,  la  température  monta  à  104o,2,  la  respiration  devint 
rapide,  le  pouls  accéléré  ;  diarrhée  et  vomissements,  albuminurie;  exten- 
sion et  accentuation  du  rash.  Le  lendemain,  hématurie  et  selles  sangui- 
nolentes qui  persistent  jusqu'à  la  mort  qui  survient  le  3  novembre. 

Parmi  les  autres  symptômes  survenus  en  même  temps  que  l'hématurie, 
on  a  encore  noté  un  purpura  généralisé  à  tout  le  corps,  des  ecchymoses 
sous-conjonctivales,  des  hémorrhagies  nasales  et  stomacales.  L'enfant 
est  devenu  pour  ainsi  dire  exsangue.  L'examen  du  sang  donna  2.000.000 
d'hématies.  La  desquamation  commença  le  30  octobre. 

A  l'autopsie  on  trouva  :  congestion  des  deux  bases  et  foyer  hémorrha- 


334  REVUE   DES   MALADIES  DE   l'eNFANGK 

gique  dans  le  sommet  du  poumon  droit,  pétéchies  sous  Tépicarde  sufiÎH 
sioDs  sanguines  dans  la  muqueuse  du  tube  digestif;  les  reins  normaux 
renfermaient  du  sang  dans  les  calices  ;  la  rate  était  congestionnée  et 
couverte  de  foyers  hémorrhagiques.  Rien  du  côté  des  centres  nerveux. 

Étiologie  de  la  rongeole,  de  la  variole,  de  la  scarlatine  et  de  la 
syphilis-  (Zur  Aetiologie  von  Maseru,  Pocken,  Scharlach,  Syphilis), 
par  DOEHLE.  CentralbL  /".  Bacter,  1892,  vol.  XII,  p.  906.  —  Nous 
passons  sur  la  partie  de  ce  travail  qui  concerne  la  variole. 

Dans  le  sang  de  5  scarlatineux  l'auteur  trouva  deux  parasites  distincts: 
1**  Petits  corpuscules  sphériques,  mats,  de  1  ^  pourvus  souvent  d'un 
flageilum  de  même  longueur  présentant  à  son  extrémité  un  renflement  eu 
boulon  ;  2»  Corpuscules  composés  de  deux  noyaux  entourés  d'une  zoQe 
claire  et  d'un  protoplasma  2  à  3  fois  plus  volumineux  que  les  noyaux, 
finement  granuleux  et  renfermant  des  granulations  pigmentaires. 

Les  mouvements  de  ces  corps  qui  changent  peu  de  place,  consistent 
principalement  en  contractions  du  protoplasma.  Comme  dans  la  roagcolf', 
ils  se  trouvent  en  dehors  des  hématies  ou  y  sont  renfermés.  Ces  corpus- 
cules ont  pu  être  cultivés. 

En  somme  dans  les  trois  fièvres  exan thématiques,  la  rougeole,  la  va- 
riole et  la  scarlatine,  le  sang  (et  aussi  les  pustules  dans  la  variole)  renfer- 
me des  corpuscules  protoplasmiques,  des  protozoaires  parasites  qui 
n'existent  pas  chez  les  individus  normaux  et  qui  peuvent  être  considérés 
comme  les  agents  pathogènes  de  ces  affections.  Différents  à  Tétat  de 
forme  développée,  ils  passent  tous  les  trois  par  un  stade  de  développemeut 
commum,  figuré  par  le  corpuscule  sphérique  à  flageilum.  Dans  les  trois 
maladies,  les  différences  qu'on  peut  noter  à  l'heure  actuelle  portent  sur 
les  dimensions  du  corpuscule  sphérique,  la  longueur  du  flageilum  et 
l'existence  de  zones  dans  cet  élément  (Hof).  La  sporulation  parait  exister 
dans  la  rougeole  et  la  variole  ;  elle  manque  dans  la  scarlatine. 

Cure  radicale  dans  an  cas  de  persistance  dn  canal  omphalo-mésa- 
raïque.  (Ueber  einen  Fall  von  Radicaloperation  eines  persistirendcn 
Ductus  oraphalo-mesaraïcus),  par Alsberg.  DeuL  med.  Wochenschr., 
18i)2,  no  46,  p.  1040.  —  L'auteur  pose  en  principe  que  la  persistance  du 
canal  omphalo-mésara'fque  exige  la  cure  radicale,  à  cause  de  ses  inconvt'- 
nients  (fistule  stercorale  quand  roblitération  ne  s'effectue  pas)  ou  même 
de  ses  dangers  (possibilité  d'clranglement  par  le'canal  transformé  eu  bride 
fibreuse). 
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Aussi,  dans  un  cas  de  ce  genre  chez  un  enfant  de  18  semaines,  Tauteur 
n'hésila  pas  à  ouvrir  i*abdomen  et  à  exciser  le  canal  en  fermant  par  quel- 
ques points  dé  suture  le  bout  intestinal  du  canal.  Il  survint  malheureuse- 
ment une  péritonite  qui  emporta  le  malade  au  6^  jour  après  Topération. 

Cet  échec,  Fauteur  l'attribue  à  ce  que  la  suture  du  canal  n'a  pas  été 
parfaite.  Il  croit  que  dans  les  cas  de  ce  genre  il  faut  exciser  tout  le  canal 
en  emportant  une  partie  de  Tinteslin,  et  fermer  ensuite  la  plaie  intesti- 
nale comme  dans  les  opérations  classiques  qu^n  pratique  sur  l'intestin. 

CSnre  radieale  de  fistule  omphalo-môsaralque.  (Ueber  einen  Fall  von 
Radicaloperation  eines  persistirenden  Ductus  omphalo-mesaraïcus),  par 
Kehr.  Deut  medic.  Wochenschr,,  1892,  n«61,  p.  1166.  —  Dans  un 
cas  de  fistule  ombilicale  conduisant  dans  un  canal  étroit  et  donnant  lieu 
à  un  écoulement  muqueux,  ce  qui  permettait  de  taire  le  diagnostic 
d'oblitération  partielle  du  canal  ompbalo-mésaraique,  l'auteur  fit  l'exci- 
sion du  canal  à  moitié  oblitéré,  au  niveau  de  son  insertion  sur  l'intestin 
et  ferma  la  plaie  intestinale  par  une  série  de  sutures.  Le  malade  guérit. 

L*auteur  publie  cette  observation  pour  compléter  le  petit  travail  d'Aïs- 
berg  qui  fit  la  même  opération  à  un  nourrisson. 

Anus  vestibnlaire.  (Anus  prâeternaturalis  vestibularis  chez  une 
611e  de  14  ans,  par  Himmelfarb.  Arch.  f.  GynàkoL,  1892,  Bd  42, 
p.  372.  —  L'auteur  rapporte  un  cas  d'anus  vestibnlaire  congénital  chez 
une  fille  de  14  ans.  L'anus  bien  conformé  se  trouvait  immédiatement  au- 
dessus  de  la  fourchette,  en  arrière  de  l'hymen  et  conduisait  dans  le 
rectum  qui  était  tout  droit.  La  cloison  recto-vaginale  était  très  mince 
et  composée  exclusivement  de  deux  muqueuses.  L'urèthre  était  à  sa 
place,  rutèrus  normal.  Pas  do  troubles  fonctionnels. 

A  part  cette  malformation,  la  malade  présentait  un  pouce  gauche  rudi- 
mentaire  et  n'avait  que  4  doigts  sur  sa  main  droite. 

Une  tante  de  la  malade  fut  opérée  à  la  clinique  de  Kieff,  à  l'âge  de 
12  ans,  pour  une  malformation  des  organes  génitaux,  malformation  sur 
aquelle  l'auteur  n'a  pu  obtenir  aucun  renseignement. 

Heniie  inguinale  droite  étranglée  chez  on  enfant  de  2  mois,  par 
BouLLAND.  Limousin  médical,  mars  1893,  p.  39.  — V...,  né  le 
4  décembre,  bien  constitué,  ne  toussant  pas,  présente,  le  2  fl^vrier,  une 
tumeur  au  pli  de  l'aine  droite  ;  le  3  février  les  garde-robes  sont  suppri- 
mées et  des  vomiss.emeuts  surviennent.  Insomnie  complète,  cris  inces- 
sants ;  le  4  les  vomissements  augmentent  On  tente  inutilement  le  taxis  ; 
faciès  grippé  ;  extrémités  froides.  Après  un  bain  d'un  quart  d'heure,  le 
taxis  fait  rentrer  la  hernie  avec  un  bruit  de  gargouillement. 
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Aussitôt  reiifant  rend  par  Tanus  des  matières  en  abondance  et  les 
vomissements  s'arrêtent.  On  place  au  niveau  de  Torifice  du  canal  ingui- 
nal un  tampon  d'ouate  et  d*amadou  maintenu  par  un  spica. 
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La  maladie  et  la  mort  de  François  n,  roi  de  France,  par  le  D^  Poti- 
QUET,  un  vol.  in-16,avec  portrait  et  vignettes  dans  le  texte,  broché  3  fr.  50. 
Ruei!  et  C'o,  Paris.  —  Le  D'  Potiquet,  le  rhinologiste  et  otologiste  bien 
connu,  à  qui  nous  devons  d'excellentes  traductions  de  plusieurs  ouvra- 
ges spéciaux  et  d'intéressants  travaux  relatifs  aux  maladies  du  nez  et  de 
rorcille,  vient  de  publier  une  étude  diagnostique  rétrospective  très  inté- 
ressante sur  la  maladie  à  laquelle  a  succombé  le  jeune  roi  François  II. 
On  sait  que  quelques  historiens,  et  surtout  Michelet  attribuent  au  roi 
chevalier  François  !">'  une  syphilis  grave,  et  que,  d'après  eux,  cette 
syphilis  aurait  retenti  sur  la  santé  de  ses  ûls  et  petits-Ols,  parmi  lesquels 
François  II  aurait  succombé  à  la  syphilis  héréditaire  compliquée  du  sur- 
menage conjugal  que  lui  aurait  imposé  son  épouse  Marie  Stuart.  Le  fait 
est  que  l'aspect  cachectique,  et  la  faible  constituion  du  jeune  roi,  l'odeur 
infecte  de  son  haleine  et  do  ses  sécrétions  naso-pharyngiennes  pouvaient 
donner  à  ses  contemporains  l'idée  d*une  vérole  maligne. 

M.  Potiquet,  s'appuyant  sur  les  descripiioBS  que  donnent  les  auteurs 
de  sa  physionomie,  et  des  malaises  qu'il  éprouvait  (il  respirait  la  bouche 
ouverte,  ne  crachait  jamais  et  avait  un  écoulement  d'oreille),  sur  les 
portaits  qui  nous  restent  de  lui  et  particulièrement  les  médailles  que 
conserve  la  Bibliothèque  nationale,  enfin  sur  l'évolution  Gnale  de  sa  ma- 
ladie qui  aboutit  à  une  méningo-encéphalite,  conclut  que  le  jeune  roi 
était  en  proie  aux  complications  vulgaires  des  végétations  adénoïdes  du 
pharynx. 

Nous  avons  lu  avec  un  très  vif  plaisir  cette  étude  qui  allie  une  One  cri- 
tit|UO  historique  à  une  science  médicale  très  précise  ;  elle  tient  le  premier 
rang  au  milieu  des  études  diagnostiques  rétrospectives  qui  ont  été  publiées 
dans  cet  ordre  d'idées  sur  les  maladies  tant  mentales  qu'organiques  de 
Ivan  le  terrible,  Catherine  de  Russie^  J.-J.  Rousseau  et  celle  de  Madame 
d'Orléans  dont  Littré  nous  a  laissé  l'histoire.  ^       L.  0. 


Le  Gérant:  G.  Steinheil. 
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Infections  secondaires  dans  la  dyspepsie  gastro-intesti- 
nale chronique  des  nourrissons,  par  MM.  Â.  B.  Marfan,  agré- 
gé, médecin  des  hôpitaux,  et  Félix  Mabot,  préparateur  au  laboratoire 
de  la  Clinique  des  maladies  de  l'enfance. 

Malgré  d'intéressants  travaux  parus  en  ces  dernières 
années^  Thistoire  des  infections  d'origine  gastro* intestinale 
chez  le  nourrisson  ofiFre  encore  beaucoup  de  points  obscurs. 
Pour  en  éclaircir  quelques-uns,  nous  avons  entrepris  une 
série  de  recherches  dont  nous  nous  proposons  d'exposer  ici 
les  premiers  résultats. 

Au  préalable,  il  importe  de  bien  définir  l'espèce  de  trou- 
bles digestifs  dont  étaient  atteints  les  enfants  qui  ont  servi 
à  nos  recherches.  C'est  pourquoi  nous  consacrons  la  pre- 
mière partie  de  ce  travail  à  une  description  sommaire  de 
ces  troubles. 

s 
I.  —  De  la  dyspepsie  gasiro-lniestinale  ehronli|ae  des  nour- 
rissons soumis  A  l'allaitement  artUIclel. 

Nos  recherches  ont  été  faites  à  la  Crèche  de  l'hôpital  des 
Enfants-Malades  qui  reçoit  les  nourrissons,  mais  non  les 
mères.  Par  suite  de  la  répugnance  qu'éprouve  une  femme  à 
se  séparer  de  son  enfant  lorsqu'elle  lui  donne  le  sein,  il 
n'entre  guère  dans  ce  service  que  des  nourrissons  antérieu- 
rement soumis  à  l'allaitement  artificiel. 

Ces  derniers  offrent  presque  tous  des  troubles  digestifs 
particuliers,  conséquence  de  la  violation  des  principes  qui 
doivent  diriger  l'allaitement  artificiel  :  ou  les  nourrit  avec 
du  lait  de  mauvaise  qualité,  qui  n*est  ni  bouilli  ni  stérilisé, 
et  que  le  séjour  dans  un  biberon  sale  contribue  à  infecter  et 
à  décomposer;  ce  lait  est  donné  pur  ou  modifié  par  des  cou- 
pages faits  sans  aucun  discernement  ;  cet  aliment  de  mau- 
vaise qualité  est  souvent  ingéré  en  trop  grande  quantité 
et  presque  toujours  à  des  intervalles  irrégulier  4  et  trop  rap- 
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proches  ;  fréquemment,  on  joint  au  lait,  pur  ou  coupé,  des 
bouillies  de  farine,  des  soupes,  des  panades^  voire  même  des 
pommes  de  terre  et  de  la  viande,  et  cela  dès  les  premiers 
jours  de  la  vie  (1). 

I.  —  Les  nourrissons  ainsi  alimentés  présentent  une  série 
de  troubles  morbides  presque  toujours  les  mêmes. 

Les  premiers  en  date  et  les  plus  importants  sont  les  trou- 
bles intestinaiux ;  la  constipation  alterne  avec  la  diarrhée; 
mais  qu'il  existe  Tune  ou  l'autre,  les  matières  fécales  ne  sont 
jamais  naturelles  ;  au  lieu  d'offrir  la  coloration  jaune  «  œuf 
brouillé  »  normale,  elles  sont  blanches,  vertes  ou  d'une  cou- 
leur jaune  brun.  Le  plus  souvent  ces  teintes  ne  sont  pas 
isolées,  mais  mélangées  en  proportions  diverses  ;  les  matiè- 
res fécales  sont  panachées ,  c'est-à-dire  qu'elles  offrent  des 
parties  blanches,  des  parties  vertes,  des  parties  jaunes  ; 
dans  ce  mélange,  la  teinte  blanche  domine  le  plus  souvent. 
La  matière  blanche  est  surtout  constituée  par  de  la  graisse 
ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  en  agitant  les  fèces  dans  l'é- 
ther  ;  au  cours  de  cette  opération,  on  s'aperçoit  que,  lorsque 
la  graisse  est  en  partie  dissoute,  le  résidu  fécal  prend  une 
coloration  beaucoup  plus  foncée  ;  la  couleur  blanche  des 
selles  ne  tient  donc  pas  à  Thypocholie  ;  les  pigments  colo- 
rants de  la  matière  fécale  sont  simplement  masqués  par 
Texcès  de  graisse  non  digérée.  La  matière  verte  doit  sa  colo- 
ration à  la  biliverdine  ;  la  matière  jaune  h  la  bilirubine  et  à 
l'urobiline.  Les  selles  ont  une  réaction  variable,  tantôt  alca- 
line, tantôt  acide,  quelquefois  neutre,  exceptionnellement 
amphotère,  c'est-à-dire  en  même  temps  acide  et  alcaline.  La 
consistance  des  matières  est  sujette  à  varier,  ainsi  que  le 
nombre  des  évacuations  quotidiennes  ;  les  selles  vertes  sont 
en  général  plus  nombreuses  et  plus  fluides;  les  selles  blan- 
ches coexistent  parfois  avec  de  la  constipation  et  ont  alors 

(1)  Si  on  veut  être  plus  amplement  éclairé  sur  ce  point,  qu'on  lise  le  mé- 
moire de  M.  Ollivier,  paru  récemment  dans  ce  recueil  (De  ralimentation  (!♦*? 
nouveau-nés  à  Paris.  Mevue  mens,  des  mal.  de  î' enfance,  juillet  1S93). 
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la  consistance  du  mastic.  A  certains  moments  où  les  cris 
du  nourrisson  semblent  indiquer  qu'il  souffre  de  coliques,  on 
voit  sur  les  langes,  autour  des  matières  fécales,  une  auréole 
de  mucus  beaucoup  plus  large  qu'à  Tétat  normal.  Il  est  habi- 
tuel de  voir  les  caractères  des  selles  varier  d'un  jour  à  l'autre 
chez  un  même  sujet:  un  jour,  elles  sont  panachées  avec  prédo- 
minance delà  teinte  blanche;  le  lendemain,  elles  sont  pres- 
que complètement  vertes  ;  un  jour  alcalines,  elles  sont  le 
lendemain  acides  ou  neutres  (1). 

Les  matières  fécales  du  nourrisson  élevé  au  sein  et  bien 
portant  ne  renferment,  d  après  Escherich,  que  deux  espèces 
de  micro-organismes  :  le  bacterium  coli  commune  et  le  bac- 
terium  lactis  aerogenes.  Dans  les  fèces  du  nourrisson  dys- 
peptique, on  trouve,  en  outre  de  ces  deux  microbes  qui  pullu- 
lent abondamment,  d'autres  espèces  qui  ne  sont  pas  encore 
bien  déterminées. 

Avec  ces  troubles  intestinaux,  on  constate  des  troubles 
gastriques  :  les  régurgitations  sont  fréquentes  et  parfois  des 
vomissements  se  produisent.  L'haleine,  les  caillots  de  lait 
vomi,  les  fèces  elles-mêmes  exhalent  souvent  une  odeur 
butyrique  ou  de  beurre  rance.  Il  est  difficile  de  juger  de 
l'appétit  ;  mais  il  est  sûr  que  les  nourrissons  sont  ordinaire- 
ment très  altérés  et  boivent  tout  ce  qu'on  leur  présente. 

Les  recherches  sur  le  chimisme  gastrique  des  enfants  sou- 
mis à  l'allaitement  artificiel,  ont  fourni  des  résultats  qui  ne 
concordent  pas  d'une  manière  parfaite,  probablement  parce 
qu'elles  ont  été  exécutées  avec  des  méthodes  différentes  ;  il 
semble  cependant  établi  que  l'acidité  totale  du  suc  gastrique 
est  en  général  plus  grande  qu'à  l'état  normal  ;  mais  cette 
acidité  n'est  pas  due  à  Tacide  HCl  libre  qui  fait  défaut  ou  qui 
est  en  très  petite  quantité  aussi  bien  chez  les  nourrissons 
sains  que  chez  les  nourrissons  dyspeptiques  ;  chez  l'enfant 
nourri  avec  le  lait  de  vache  et  atteint  de  dyspepsie  chroni- 


(1)  Ces  caractères  des  matières  fécales  Ront  tracés  d'après  des  recherches 
inédites  de  MM.  Marfan  et  J.  Renault. 
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que,  l'excès  d'acidité  tient  à  la  présence  d'acides  de  fermen- 
tations (acide  lactique,  butyrique,  valérique,  acétique)  (1). 
D'après  les  recherches  de  Clopatt,  qui  ont  été  faites  avec  le 
procédé  de  Hayem  et  Winter,  le  suc  gastrique  des  enfants 
nourris  au  biberon  est  remarquable  par  l'excès  d'acidité,  par 
la  présence  d'acides  autres  que  l'acide  HCl,  par  les  variations 
du  chiffre  des  chlorures  fixes  qui,  chez  les  nourrissons  éle- 
vés au  sein,  est  d'une  constance  remarquable  (2). 

Très  rapidement,  chez  les  enfants  qui  présentent  ces  trou- 
bles gastro-intestinaux,  se  développe  un  phénomène  carac- 
téristique, qu'on  désigne  communément  sous  le  nom  de  gros 
ventre  :  l'abdomen  est  volumineux,  étalé,  large,  souvent  mou 
et  dépressible,  parfois  dur  et  tendu  ;  la  percussion  montre 
que  ce  développement  exagéré  du  ventre  est  dû  au  tympa- 
nisme  gastro-intestinal.  Nous  n'avons  pu  provoquer  chez 
ces  enfants  au  gros  ventre  le  bruit  de  clapotage  gastrique. 

Les  téguments  de  la  région  péri-anale,  des  fesses,  de  la 
partie  postérieure  des  cuisses,  des  organes  génitaux  exter- 
nes, en  un  mot  do  toutes  les  régions  qui  peuvent  être  en 
contact  avec  des  excréments,  se  couvrent  ordinairement 
d'un  érythème  qui  est  d'abord  vésiculeux,  puis  érosif,  puis 
papuleux,  et  qui  évolue  parfois  vers  l'ulcération  superfi- 
cielle ou  profonde. 

Sous  l'influence  des  troubles  digestifs,  l'état  général  s'al- 
tère avec  une  très  grande  rapidité  et  le  nourrisson  devient 
cachectique.  S'il  est  âgé  de  moins  de  trois  mois,  la  cachexie 
affecte  le  plus  souvent  une  forme  très  spéciale  que  Parrot  a 
merveilleusement  décrite  sous  le  nom  d'athrepsie.  Mais,  à 
partir  du  troisième  mois,  la  cachexie  gastro-intestinale  ne 
prend  plus  la  forme  de  l'athrepsie  de  Parrot  ;  l'enfant  n'a  plus 
l'aspect  sénile  et  desséché  ;  il  présente  une  pâleur  très  mar- 


(1)  Voir  les  recherches  de  Léo,  van   Puteren,  Baginski,  Heubner,  Wohl- 
mann,  Moncorvo,  Jacobi,  Troitzky,  Cassel,  Elnhorn,  von  Jacks. 

(2)  Clopatt.  Contribution  à  l'étude  du  chimisme  stomacal  du  nourrisson. 
Hevue  de  médecitw,  avril  1892,  p.  249. 
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quée  des  téguments  et  soa  visage  offre  parfois  un  certain 
degré  de  bouffissure  ;  se^s  membres  sont  amaigris,  et  il  semble 
qu'il  existe  une  véritable  atrophie  musculaire  ;  la  dentition 
est  relardée  et  irrégulière,  lu  Croissance  de  la  taille  s'arrête  ; 
le  poids  n'augmente  pas  ou  augmente  peu  ;  des  sueurs  se 
produisent  surtout  à  la  face  et  au  cou  et  s'accompagnent 
assez  souvent  d'éruptions  miliaires  ;  c'est  dans  ces  conditions 
qu'on  voit  se  développer  parfois  les  déformations  osseuses 
du  rachitisme  ;  et  il  semble  bien  que  la  cachexie  rachitique 
est  identique  à  la  cachexie  d'origine  gastro-intestinale. 

La  marche  de  la  maladie  subit  des  fluctuations;  il  y  a  des 
moments  de  calme  et  des  moments  d'exacerbation.  Mais  chez 
les  enfants  qui  n'ont  pas  atteint  l'âge  de  trois  mois,  lorsque 
l'athrepsie  s'est  établie,  la  mort  esta  peu  près  inévitable  ; 
les  nourrissons  se  refroidissent  et  s'éteignent  lentement,  sans 
secousses  et  -sans  cris.  Les  enfants  qui  ont  dépassé  le  troi- 
sième mois  résistent  beaucoup  plus  souvent  à  la  cachexie 
gastro-intestinale  ;  cependant  il  n'est  pas  rare  de  les  voir 
mourir  brusquement,  d'une  manière  imprévue,  presque  su- 
bite, sans  qu'on  puisse  dire  exactement  les  causes  de  la  mort. 
A  l'autopsie,  les  seules  lésions  constantes  sont  la  dilata- 
tion de  l'estomac  avec  développement  prématuré  du  grand 
cul-de-sac,  la  distension  souvent  énorme  de  certaines  parties 
de  l'intestin,  particulièreraot  de  1'  S  iliaque,  et  enfin  l'hyper- 
trophie des  ganglions  mésentériques.  Ajoutons  que  les  parois 
de  l'estomac  et  de  l'intestin  sont  tantôt  hyperhémiées,  tantôt 
blanches  et  comme  anémiées  et  que  ce  n'est  que  dans  quel- 
ques cas  qu'on  y  découvre  au  microscope  des  altérations  do 
gastro-entérite. 

Par  ce  qui  précède,  il  est  facile  de  voir  que  la  plupart  des 
noms  qui  servent  à  désigner  l'état  morbide  dont  nous  venons 
de  donner  une  description  très  sommaire  ne  sont  pas  tous 
bien  choisis.  Dans  quelques  traités,  il  est  décrit  sous  le  nom 
de  gastro-entérite  chronique  des  nourrissons  ;  or,  nous  le 
répétons,  si  la  gastro-entérite  existe  quelquefois,  il  est  des 
cas  où,  avec  nos  procédés  actuels  d'investigation  microsco* 
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pique,  on  ne  constate  aucune  lésion  de  Testomac  et  de  Tin- 
testin.  On  ne  peut  pas  non  plus  donner  à  cette  maladie  le 
nom  de  dilatation  de  Vestomac  des  nourrissons  ;  pendant  la 
vie,  on  ne  peut  percevoir  que  du  tympanisme  gastri- 
que, mais  non  le  bruit  de  clapotage  caractéristique;  il  est 
vrai  qu'après  la  mort  on  trouve  l'estomac  très  agrandi;  mais 
il  est  visible  que  Tectasie  gastrique  n'est  qu'un  élément  d*un 
ensemble  morbide  assez  complexe.  Il  suffit  de  relire  la  belle 
description  de  Parrot  pour  se  convaincre  que  le  mot  athrep- 
sie  représente  seulement  une  forme  particulière  de  la  cachexie 
gastro-intestinale,  forme  propre  aux  enfiants  qui  n'ont  pas 
dépassé  le  troisième  mois  ;  d'ailleurs  ce  mot  est  peut-être 
mal  choisi  ;  car  athrepsie  signifie  en  somme  inanition  et  nous 
essaierons  de  montrer  plus  loin  que  l'état  morbide  dont  nous 
nous  occupons  n'est  pas  dû  (au  moins  en  totalité)  à  l'inani- 
tion. L'expression  maladie  du  biberon  {boltle's  disease  des 
Anglais)  ne  peut  guère  être  acceptée,car  le  biberon  n*est  pas 
le  seul  coupable.  Le  terme  de  dyspepsie  des  nourrissons 
employé  par  Henoch  semble  donc  un  des  meilleurs;  mais  il 
est  trop  compréhensif  et  trop  vague,  et  d'ailleurs,  il  n'indique 
pas  que  dans  la  dyspepsie  des  nourrissons  les  troubles  intes- 
tinaux jouent  un  rôle  au  moins  aussi  important  que  les  trou- 
bles gastriques.  L'un  de  nous,  M.  Marfan,  dans  les  leçons  qu'il 
a  faites  cette  année  à  la  Clinique  des  maladies  de  l'enfance,  a 
adopté  la  dénomination  de  dyspepsie  gastro-intestinale  chro- 
nique des  nourrissons  soumis  à  Vallaitement  artificiel;  et, 
à  ceux  qui  trouvent  que  cette  dénomination  est  un  peu  longue, 
il  propose  d'employer  l'expression  de  inaladie  anomothélas- 
mique ou  i^anomolhélasmie  (de  a  privatif;  vo|io;  règle;  OijXadjxo; 
allaitement). 

Pour  compléter  le  tableau  très  abrégé  que  nous  venons 
de  présenter  de  cet  état  morbide,  ajoutons  que  son  évolution 
peut  être  incidentée  par  des  complications  diverses  dont 
quelques-unes  sont  assez  souvent  la  cause  de  la  mort. 
Parmi  ces  complications,  il  en  est  une  qui,  pour  la  fré- 
quence, doit  être  placée  au  premier  rang,  c'est  la  bi^oncho- 
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pneumonie.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  sujet  ;  et  nous 
espérons  démontrer  que  ces  accidents  pulmonaires  relèvent 
plus  ou  moins  directement  des  troubles  digestifs,  et  méri- 
tent d'être  placés  dans  le  groupe  des  broncho-pneumonies 
d'origine  intestinale,  à  côté  des  broncho-pneumonies  que 
MM.  Sevestre  et  Lesage  ont  décrites  chez  des  enfants  de  1 
à  2  ans,  comme  pouvant  être  la  conséquence  des  diarrhées 
aiguôs.  Mais  d'autres  complications  peuvent  entraîner  la 
mort.  Parfois,  les  troubles  digestifs  s'accusent,  les  vomisse- 
ments deviennent  plus  fréquents;  la  diarrhée  s'exagère,  et 
les  matières  fécales  peuvent  alors,  comme  Ta  montré 
M.  Lesage,  ne  renfermer  que  le  bacterium  coli  à  Tétat  de 
pureté  ;  la  .température  s'élève,  l'état  général  s'aggrave 
brusquenient,  prenant  dans  certains  cas  la  forme  typhoïde  ; 
c'est  ce  que  nous  avons  appelé  la  diarrhée  toxi-^infectieuse 
fébrile,  complication  qui  tue  quelquefois  les  nourrissons, 
surtout  lorsqu'ils  sont  âgés  de  plus  de  trois  mois.  Plus  rare- 
ment, c'est  le  syndrome  du  choléra  infantile  qui  précède  la 
terminaison  fatale.  Ces  deux  complications  s'observent  de 
préférence  pendant  Tété,  Ailleurs,  on  voit  se  développer  des 
abcès  sou^cutanés  multiples^  et  les  petits  malades  succom- 
bent à  une  sorte  de  septico-pyohémie  (1). 

(1)  La  description  résumée  qui  précède  a  surtout  pour  but  de  préciser 
Tespèce  de  troubles  digestifs  dont  étaient  atteints  les  nourrissons  qui  ont 
servi  aux  recherches  exposées  ultérieurement.  Mais  comme  cette  description 
est  empruntée  aux  leçons  faites  par  M.  Marfan  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades, 
nous  croyons  qu'il  ne  sera  peut-être  pas  inuttte  de  placer  ici  sous  les  yeux  du 
lecteur  la  classification  adoptée  par  lui  pour  les  trauUvs  dtgestlfs  du  nourrisson. 

Les  troubles  digestifs  du  nourrison  peuvent  être  divisés  en  cinq  groupes  : 

!•  Dyxpi^psie  gastro-intestinale  chronique  des  enfants  soumis  à  l' allaite- 
ment artificiel  (enfants  au  gros  ventre).  C'est  la  forme  brièvement  décrite 
plus  haut. 

2°  Dyspepsie  gastro-intestinale  passagère  et  hahitiiellement  légère  des 
enfants  mmrris  an  sein  (causée  par  l'excès  de  nourriture,  l'altération  du  lait 
de  la  nourrice,  la  dentition,  le  froid,  les  maladies  aiguës).  Cette  dyspepsie 
comprend  deux  degrés  qui  correspondent  :  le  premier  à  ce  qu'on  a  appelé 
Tindigestion  simple  avec  diarrhée  verte  bilieuse  ;  le  second  à  l'hypersécrétion 
muqueuse  (diarrhée  catarrhale  ou  séro-muqueuse).  Les  formes  avec  prédo- 
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II.  —  A  l'heure  actuelle,  la  pathogénie  des  troubles  diges- 
tifs chez  les  enfants  élevés  au  biberon  commence  à  s'éclair- 
cir  un  peu.  L'appareil  digestif  du  nourrisson,  surtout  du 
nourrisson  nouveau-né,  ne  digère  parfaitement  que  le  lait 
de  femme  ;  pour  élever  un  enfant  avec  du  lait  de  vache,  il 
faut  s'entourer  d'un  très  grand  nombre  de  précautions  qui 
sont  communément  violées  dans  la  population  pauvre.  Le 
lait  de  vache  qu'on  met  dans  le  tube  digestif  de  Tenfant  pré- 
sente une  composition  qui,  à  elle  seule,  explique  que  sa 
digestion  soit  difficile;  à  plus  forte  raison  sera-t-il  mal  digéré 
s*il  est  déjà  altéré  par  la  présence  de  micro-organismes  avant 
ou  après  son  introduction  dans  le  biberon.  Un  pareil  ali- 
ment ne  subit  qu'une  élaboration  très  imparfaite  ;  une  par- 
tie de  la  caséine,  de  la  lactose,  du  beurre  ne  se  transforme 
pas  normalement  et  n'est  pas  conduite  au  terme  où  l'amène- 
rait une  digestion  physiologique.  Les  résidus  de  cette  élabo- 
ration incomplète  ou  défectueuse,  dont  on  trouve  la  trace 
dans  le  contenu  stomacal  et  dans  les  fèces,  modifient  le 
milieu  digestif  ;  des  fermentations  anormales  s'y  produisent  ; 
les  bactéries  qui  y  vivent  normalement,  celles  qui  y  sont 
introduites  avec  les  aliments  se  multiplient  et  acquièrent  des 
propriétés  nouvelles.  Van  Puteren  a  trouvé  que  chez  les. 
enfants  nourris  avec  du  lait  de  vache  et  de  la  farine  lactée, 
le  nombre  des  bactéries  du  contenu  stomacal  était  20  fois 
plus  élevé  que  chez  les  enfants  nourris  au  sein.  Seiffert  est 

minance  des  phénomènes  gastriques  comprennent  ce  que  quelques  auteurs 
appellent  encore  rembarras  gastique. 

3°  Diarrhées  toxi-'nifectienses  fébriles  :  ft)  elles  peuvent  succéder  aux 
deux  premières  variétés  de  troubles  digestifs,  surtout  à  la  première  ;  b)  elles 
peuvent  être  la  conséquence  du  sevrage  prématuré  ou  mal  dirigé  ;  c)  elles 
surviennent  parfois  primitivement  pendant  les  chaleurs  de  Tété  (diarrhées 
estivales). 

é*»  Choléras  infantiles  ou  diarrhées  toxi-infectieuses  avec  tendance  à  l'aî- 
gidité  (reconnaissent  à  peu  près  les  mêmes  causes  que  les  précédentes). 

5°  Diarrhées  infectieuses  sjféeijîqves  très  rares  (diarrhée  verte  bacillaire 
de  Lesage,  dysenterie,  choléra  asiatique,  fièvre  typhoïde,  tuberculose  ÎDtes- 
tinale,  syphilis,  impaludisme). 
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arrivé  à  des  résultats  analogues  ;  il  a  constaté  en  outre  que 
les  microbes  qu'il  a  pu  cultiver  jouissent  d*une  très  grande 
résistance  au  suc  gastrique  (1).  D*après  Lesage,  le  bacte- 
rium  coli  des  matières  diarrhéiques  est  en  général  plus  viru- 
lent que  celui  des  fèces  normales.  W.  Booker  a  signalé  l'ap- 
parition dans  les  matières  fécales  d'espèces  microbiennes 
qui  ne  s'y  trouvent  pas  à  Tétat  normal;  Tune  d'elles,  qu'il 
désigne  sous  le  nom  de  bacille  A,  coagule  le  lait  et  donné 
naissance  à  des  toxines.  Dans  un  autre  travail,  le  même 
auteur  affirme  qu'il  a  isolé  19  espèces  microbiennes  dans  les 
selles  diarrhéiques  des  nourrissons  ;  plusieurs  espèces  appar- 
tenaient au  genre  proteus  vulgaris;  elles  décomposaient 
l'albumine  en  formant  des  substances  toxiques.  Les  recher- 
ches do  W.  Booker  ont  été  vérifiées  en  partie  par  Vaughan. 
Dans  les  selles  des  enfants  atteints  de  catarrhe  intestinal, 
Baginski,  en  outre  du  bsicterium  coli  commune  et  du  bacte- 
rium  lactis  aerogenes^  a  pu  isoler  d'autres  microbes,  en  parti- 
culier une  bactérie  liquéfiante  verte  et  une  bactérie  liquéfiante 
blanche  ;  cette  dernière  tue  rapidement  la  souris  (2). 

La  dyspepsie  gastro-intestinale  chronique  frappe  plus 
particulièrement  les  nourrissons  débiles.  Un  nouveau-né 
vigoureux  est  parfois  capable  de  digérer  le  lait  de  vache 
d'une  manière  suffisante  ;  il  peut  ne  pas  éprouver  les  effets 
d'une  alimentation  anormale.  Mais  les  enfants  qui  sont  nés 
avec  une  tare  congénitale  (syphilis,  tuberculose)  et  ceux 
qui  sont  nés  avant  terme,  ont  des  sucs  digestifs  générale- 
ment incapables  de  digérer  autre  chose  que  le  lait  de  femme 
ou  peut-être  le  lait  d  anesse  ;  et  pour  peu  que  l'allaitement 
artificiel  soit  mal  dirigé,  ils  sont  fatalement  voués  à  devenir 


(1)  Pourtant  Langermann  affirme  que  le  contenu  stomacal  est  d'autant 
plus  riche  en  microbes  que  la  quantité  d'acide  chlorhydrique  libre  du  suc 
gastrique  est  plus  faible.  Mais  cette  asserlion  est  peu  en  rapport  avec  les 
recherches  qui  montrent  que  l'aciJe  IICI  libre  est  absent  ou  en  très  petite 
quantité  dans  le  suc  gastrique  des  nourrissons  sains  ou  dyspeptiques. 

(2)  Voyez  à  ce  sujet  :  Romme.  Revue  générale  sur  les  intoxications  d'ori- 
gine intestinale  chez  les  nourrissons.  Tribune  inédwale^  1892,  n**  8,  9,  10. 
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des  nourrissons  au  gros  ventre.  C'est  ce  qui  est  particuliè- 
rement frappant  pour  les  avortons  ;  ceux  qui  ne  sont  pas 
élevés  au  sein  sont  destinas,  en  très  grande  majorité,  à  être 
atteints  de  dyspepsie  gastro-intestinale  chronique  et  à  être 
la  proie  de  Tathrepsie. 

III.  —  Ainsi,  non  digestion  d'une  pai*tie  du  lait  ingéré,  toile 
est  la  source  principale  des  puUulations  microbiennes  et  des 
putréfactions  qui  s'opèrent  dans  le  tube  digestif.  On  comprend 
que  ces  phénomènes  morbides  pourront  retentir  sur  l'ensem- 
ble de  l'organisme  par  trois  procédés  :  1°  la  dénutrition  qui 
résulte  de  la  diminution  des  produits  assimilables  ;  2^  l'auto- 
intoxication  par  les  toxines  qui  sont  mises  en  liberté  par  la 
putréfaction  et  qui  peuvent  pénétrer  dans  le  courant  circu- 
latoire ;  3*  l'infection  par  les  bactéries  qui  peuplent  le  tube 
digestif,  qui  ont  acquis  une  virulence  particulière,  qui  peu- 
vent traverser  les  parois  intestinales  et  pénétrer  dans  le  sys- 
tème  veineux  ou  le  système  lymphatique. 

Il  est  assez  difficile  de  faire  la  part  de  l'inanition  dans  la 
genèse  de  la  cachexie  gastro-intestinale  ;  peut-être  l'analyse 
des  urines  pourrait-elle  servir  dans  une  certaine  mesure  à 
élucider  ce  point.  Mais  nous  voulons  faire  remarquer  ici  que 
l'inanition,  qui  était  tout  pour  Parrot,  est  loin  déjouer  le 
rôle  principal.  Il  nous  est  arrivé  souvent  de  recevoir  à  la 
Crèche  des  nourrissons  athrepsiques  ou  cachectiques  qui, 
sous  l'influence  d'un  allaitement  méthodique,  augmentaient 
de  poids  d'une  manière  sensible  ;  et  pourtant  la  cachexie 
n'en  poursuivait  pas  moins  son  cours  jusqu'à  la  terminaison 
fatale  ;  c'est  donc  que  d'autres  facteurs  que  Tinanition,  c'est- 
à-dire  l'intoxication  ou  l'infectitm,  continuaient  de  produire 
leurs  effets  et  apportaient  dans  les  fonctions  organiques  un 
trouble  irréparable. 

La  recherche  de  la  toxicité  urinaire  par  la  mélhode  de 
Bouchard  permettra  sans  doute  de  démontrer  la  réalité  de 
l'auto-intoxication  et  d'en  étudier  les  caractères. 

Nous  nous  sommes  occupés  uniquement  de  l'infection  et 
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les  recherches  préliminaires  que  nous  publions  aujourd'hui 
nous  autorisent  à  penser  qu'elle  est  réelle  et  fréquente. 

II.  —  ObservailoBs  et  recherebe»  li^ctérlolcigl^aes. 

Pendant  les  mois  de  janvier,  février  et  mars  de  Tannée 
1893,  par  des  temps  généralement  froids,  nous  avons  prati- 
qué, dans  les  délais  légaux,  c'est-à-dire  vingt-quatre  heures 
apr-ès  la  mort,  un  certain  nombre  d'autopsies  d'enfants  morts 
au  cours  de  la  dyspepsie  gastro-intestinale  chronique. 

Nous  nous  sommes  proposé  de  rechercher  ce  que  pou- 
vaient contenir  leurs  organes  au  point  de  vue  bactériolo- 
gique. 

Pour  ces  recherches  préliminaires,  nous  avons  voulu  adop- 
ter une  technique  aussi  simple  que  possible.  Nous  avons 
donc  laissé  de  côté  toute  recherche  sur  les  microbes  anaéro- 
bies.  Nous  nous  sommes  attachés  à  déterminer,  parles  moyens 
usuels,  les  microbes  pathogènes  connus,  laissant  indéter- 
minées les  espèces  qui  ne  nous  paraissaient  appartenir  à 
aucun  de  ceux-là.  (Jesespèces  indéterminées,  nous  les  avons 
désignées  par  x  (un  x  représentant  une  espèce,  deux  x  deux 
espèces,  et  ainsi  de  suite). 

Voici  quelle  était  notre  manière  de  procéder.  A  l'ouver- 
ture du  cadavre,  il  était  recueilli,  à  l'aide  de  pipettes  stérili- 
sées, après  cautérisation  de  la  surface,  et  autant  que  pos- 
sible séparément,  du  liquide  péricardique  et  du  sang  du 
cœur.  Le  contenu  entier  des  pipettes  était  ensuite  versé,  avec 
les  précautions  voulues,  à  la  surface  d'un  tube  de  gélose. 
Après  cautérisation  de  la  surface  du  foie  et  de  la  rate,  et 
incision  à  l'aide  d'un  bistouri  rougi  à  la  flamme,  un  fil  de 
platine  stérilisé  était  introduit  par  cette  incision  et  promené 
dans  le  tissu  de  ces  organes.  Des  tubes  de  gélose  étaient 
ensuite  ensemencés  avec  le  suc  ainsi  recueilli.  Enfin  il  était 
fait  de  même  avec  un  ganglion  mésentérique,  quand  l'on  en 
trouvait  d'assez  gros,  et  aussi,  dans  beaucoup  de  cas,  avec 
le  poumon,  au  niveau  des  noyaux  bronche -pneuraoniques 
ou  des  points  congestionnés. 
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II  nous  a  paru,  comme  cela  a  été  établi  du  reste  par  le  tra- 
vail que  Tun  de  nous  a  publié  avec  M.  Jean  G.  Nanu  (I),  que 
les  recherches  bactériologiques  pratiquées  sur  des  cadavres 
ouverts  dans  les  délais  légaux  (24  heures  après  la  mort) 
sont,  au  moins  par  les  temps  froids,  parfaitement  légitimes 
et  qu'on  peut  accorder  une  réelle  valeur  à  leurs  résultats. 

Voici  le  résumé  des  cas  que  nous  avons  ainsi  étudiés  (2). 

* 

Obs.  I.  —  Dyspepsie  gasiro-i'rUestinale  chronique  chez  un 
avorton.  Athrepsie.  Infection  et  broncho-pneumoniç  à  bacte- 
rium  colù  —  Thomas  Const...,  âgé  de  2  mois,  entre  le  9  février  1893  à  !a 
Crèche  de  l'hôpital  des  Enfants- Malades.  Il  est  né  avant  terme  (8  mois)  ; 
pendant  15  jours  il  a  été  nourri  au  sein  ;  puis  on  l'a  allaité  au  biberon, 
d'abord  avec  du  lait  stérilisé  coupé  avec  de  l'eau  do  Vais,  puis  avec  du 
lait  cru.  Il  est  malade,  nous  dit-on,  depuis  une  semaine  ;  il  a  des  évacua- 
tions fréquentes  (4  ou  5  par  jour)  ;  les  selles  sont  surtout  vertes,  quelque- 
fois blanches,  quelquefois  panachées.  Il  vomit  du  lait  caillé.  Il  tousse  un 
peu.  A  l'entrée,  l'enlant  présente  l'htibitus  complet  de  raihrcpsic.  Tym- 
paoismc  gastro-intestinal.  Erythème  fessier  abondant,  mais  non  ulc(*ré. 
La  rate  n'est  pas  grosse.  Pas  de  muguet.  Température  rectale  :  35o.  On 
prescrit  un  allaitement  méthodique  avec  du  lait  stérilisé  ;  on  réchauffe 
l'enfant  avec  des  boules  d'eau  chaude.  La  diarrhée  et  les  vomissements 
cessent. 

Cependant  l'enfant  maigrit  et  meurt  le  17  février. 

Autopsie.  —  Estomac  et  gros  intestin  très  distendus  et  liyperbcmics. 
Ganglions  mésentériques  très  gros  et  très  rouges.  Congestion  du  foie  et  de 
la  rate. 

Poumons  congestionnés  ;  un  peu  de  bronchite  ;  à  la  base  du  poumon 
gauche  un  noyau  de  broncho-pneumonie  avec  bronche  centrale  remplie 
de  pus. 

Bactériologie.  —  Foie  :  Bactorium  coli,  pur  —  Rate  :  Baclerium 
coli,  pur.  —  Ganglion  mésentérlque  :  Bacterium  coli,  pur  —  Poumon  : 

(1)  Marpan  et  J.-G.  Nanu.  Recherches  bactériologiques  sur  les  cadavre? 
des  nourrissons.  Rn'ue  menwelUi  des  mulatlœs  da  l'enfance,  p.  301,  1892. 

(2)  Les  observations  cliniques  ont  été  recueillies  avec  l'aide  de  M.  Cons- 
tantin G.  Nanu,  externe  de  la  Clinique  des  maladies  de  l'enfance.  Les 
recherches  bactériologiques  ont  été  faites  dans  le  lalioratoire  du  professeur 
Grajîcher. 
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Bacterium  coli,  pur.  —  Pus  d*un  noyau   broncho-pueumonique  :  Bacte- 
rium  coli  et  x.  Sang  du  cœur  :  x, 

Obs.  il  —  Dyspepsie  gastro^intestinale  chronique,  Athrepsie. 
Infection  et  broncho-pneumonie  à  bacterium  coli.  —  W..., 
Marie-Thérèse,  âgée  de  16  jours,  née  avant  terme  (8  mois),  entre  )e 
4  mars.  Elle  pesait  à  sa  naissance  2  k.  280  gr.  On  la  nourrit  au  biberon 
avec  du  lait  de  vache  coupé  d*eau  de  Vichy.  Elle  prenait  un  1/2  litre  par 
jour  de  ce  mélange. 

Depuis  10  jours,  elle  a  des  matières  vertes  et  elle  tousse  beaucoup. 

A  son  entrée  nous  constatons  l'habitus  alhrepsique  ;  la  maigreur  est 
extrême;  elle  pèse  1  kilogr.  520 gr.  Le  ventre  est  météorisé.  Tempéra- 
ture 340,5.  Â  l'auscultation,  râles  sibilants  et  raies  sous-crépi  tan  ts  dimi- 
nués. 

L'cufant  est  mis  dans  la  couveuse.  Mais  elle  meurt  le  jour  même  de 
son  entrée,  à  10  heures  du  soir 

Autopsie.  —  Un  peu  de  distension  gastro-intestinale.  Les  gan- 
glions mésentériques  paraissent  normaux.  Bronchite  capillaire  (bron- 
chioles pleines  de  pus,  énorme  congestion  des  bases  du  poumon,  emphysème 
très  prononcé  avec  des  parties  atélectasiques  dans  les  bords  antérieurs  du 
pouinon).  Les  autres  organes  paraissent  normaux. 

Bactériologie.  —  Foie  :  stérile.  Rate  :  stérile.  Sang  du  cœur  : 
stérile.  Liquide  péricardiquc  :  Bacterium  coli,  pur.  Poumon  :  Bacterium 
coli,  pur.  Pus  d'un  noyau  broneho-pneumonique  :  Bacterium  coli,  pur. 

Obs.  IïI. — Dyspepsie  gastro-intestinale  chronique.  Cachexie. 
Infection  et  broncho-pneumonie  à  bacterium  coli.  —  L...,  âgé  de 
1  an,  entre  le  9  février  1893.  Il  est  né«^  terme.  Il  a  été  élevé  au  biberon 
avec  du  lait  de  vache  coupé  avec  Teau  de  riz  ou  de  gruau.  Il  a  eu  pres- 
que toujours  de  la  diarrhée  qui  alternait  avec  de  la  constipation. 

A  son  entrée,  il  est  pâle,  boufli,  très  maigre,  il  pèse  6  kilog.  1/2.  Le 
ventre  est  très  gros.  L'enfant  n'a  qu'une  dent  et  ne  mange  pas.  Pas  de 
rachitisme. 

L'enfant  tousse  beaucoup  et  a  une  diarrhée  intense  (84  rcsp.  par  mi- 
nutes). Battement  des  ailes  du  nez.  Langue  sèche.  Un  peu  de  muguet. 
A  la  percussion,  matité  au  deux  bases  du  poumon  ;  à  l'auscultation,  on 
cuteod  en  ces  points  des  râles  sus-crépi  tan  ts  très  fins  et  un  peu  de  souf- 
fle. Température  rectale  :  40®  ,2. 

Traitement  :  injection  d'huile  camphrée  au  1/10  (1/4  de  seringue); 
cataplasmes  sioapisés.  Le  7  février,  la  situation  ne  s'est  pas  modifiée; 
l'enfant  succombe  avec  des  convulsions. 
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Autopsie.  —  Distension  gastro-inlestinale.  Ganglions  mésentériques 
volumineux.  La  trachée  et  les  bronches  sont  remplies  de  pus;  aux  deux 
bases,  noyaux  confluents  de  broncho-pneumonie  (broncho-pneumonie 
pseudo-iobaire). 

Bactériologie.  — <  Sang  du  cœur  :  stérile.  Rate  :  stérile.  Ganglion 
mésentérique  :  stérile.  Foie  :  Bacterium  coli,  pur.  Poumon  :  Bacleriam 
coli,  pur. 

Oss  IV.  -—  Dyspepsie  gastro-intestinale  chronique.  Cachexie. 
Broncho-pneumonie  à  bacterium  coli  —  F...,  Louis,  âgé  de3mois, 
entre  le  31  janvier  1892.  Il  est  né  à  terme  et  posait  à  la  naissaoce2  kilog. 
280  gr.  ;  il  a  étéêlevé  au  sein  pendant  le  premier  mois,  puis  au  biberon. 
La  mère  lui  donnait  1  litre  1/2  de  lait  par  jour.  L'enfant  s'est  mis  alors 
à  vomir  et  avoir  delà  diarrhée.  On  nous  le  conduit  parce  qu*il  tousse  de- 
puis 4  ou  5  jours  d'uno  manière  excessive.  A  rentrée,  l'enfant  a  un 
gros  ventre;  il  est  très  maigre  (1  kilog.  520);  il  a  de  la  dyspepsie  et  on 
entend  à  la  base  du  poumon  gauche  de  la  matiié  et  des  râles  sous-crépi- 
tants.  Puis  les  quintes  de  toux  deviennent  nettement  coquelucheuses  : 
chaque  quinte  est  suivie  de  vomissements.  Le  3  février  Tenfant  meurt 
avec  des  convulsions. 

Autopsie.  —  Distension  et  hyperhémie  de  l'estomac  et  de  l'intestin. 
Ganglions  mésentériques  gros  et  rougès.  Noyaux  de  broncho-pneumonie 
à  la  base  du  poumon  gauche.  Les  bronchioles  sont  pleines  de  pus.  Con- 
gestion du  foie  et  do  la  rate. 

Bactériologie.  —  Rate  :  stérile.  Foie  :  xxx.  Poumon  :  Bacte- 
rium coli  et  X, 

Obs.  V.  —  Dyspepsie  gastro-'intestinale  chronique.  Athrep- 
sie.  Broncho-pneumonie  à  bacterium  coli.  —  L...  Élise,  âgée  de 
1  mois,  née  avant  terme  (8  mois),  entre  le  11  février  1893.  Pendant 
dix  jours  la  mère  Ta  nourrie  au  sein  ;  puis  elle  lui  a  donné  le  biberon 
avec  du  lait  de  vache  coupé  d'eau  de  Vichy.  Elle  prenait  de  ce  mélange 
1/2  litre  dans  les  24  heures  ;  on  lui  donnait  â  leter  à  des  intervalles  très 
irréguliers.  Depuis  15  jours,  vomissements  de  lait  caillé,  diarrhée  verte  et 
blanche;  érythème  fessier.  Depuis  quelques  jours,  la  malade  tousse  beau- 
coup et  vomit  après  avoir  toussé. 

A  l'entrée,  l'enfant  offre  Thabilus  alhrepsique,  il  pèse  2  k.  100.  U 
ventre  est  gros  et  flasque,  les  extrémités  froides.  Erythème  des  fesses, 
des  cuisses  et  des  jambes  ;  ulcérations  des  talons.  A  Tauscaltalion,  raies 
sibilants  et  sous-crépilants  disséminés.  Traitement:  allaitement mcthodi* 
que  au  lait  stérilisé  ;  une  goutte  d'élixir  parégorique.  Au  bout  de  huit 
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jours,  les  vomissements  ont  cessé  ;1a  diarrhée  encore  blanche  et  verte 
est  moins  fréquente  ;  le  poids  est  stationnaire.  Le  5  mars,  l'enfant  pèse 
2k.  170.  La  température  oscille  entre  35°  et  37o,5.  Le  10  mars,  l'en- 
fant devient  dyspnéique,  la  température  s'élève  à  38°,  les  râles  devien- 
nent plus  abondants  dans  la  poitrine  et  l'enfant  succombe  le  15  mars. 

Autopsie.  —  Distension  énorme  de  l'estomac  qui  est  rempli  de  lait 
caillé  ;  gros  intestin  très  distendu,  surtout  au  niveau  de  TS  iliaque.  Les 
ganglions  mésenlériques  sont  gros  et  rouges.  Congestion  du  poumon 
surtout  marquée  aux  deux  bases  :  aux  deux  sommets,  noyaux  de  bron- 
cho-pneumonio  au  centre  desquels  est  une  bronchiole  remplie  de  pus. 

Bactériologie.  —  Foie  :  stérile.  Rate  :  stérile.  Sang  du  cœur:  sté- 
rile. Liquide  péricardîque  :  stérile.  Poumon  (noyau  de  broncho-peumo- 
nie)  :  Bacterium  coli,  pur. 

Obs.  VL  —  Dyspepsie  gastro-inteslinale  chronique.  Cachexie. 
Broncho-pneumonie.  Infection  à  bacterium  coli.  —  H...,  Camille, 
âgée  de  cinq  mois,  entre  le  27  janvier.  Elle  est  née  à  terme  ;  elle  a 
été  nourrie  au  biberon  avec  du  lait  coupé  d*eau  de  gruau  ;  elle  buvait  de 
ce  mélange  1  litre  1/2  dans  les  24  heures.  Depuis  la  naissance^  elle  est 
sujette  à  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée  blanche  et  verte  ; 
elle  a  de  temps  à  autre  des  vomissements. 

A  l'entrée,  l'enfant  pèse  3  k.  940;  elle  est  très  maigre,  très  chétive, 
très  pâle  ;  le  ventre  est  très  gros  ;  la  rate  et  le  foie  sont  augmentés  de 
volume  ;  chapelet  rachilique  sur  le  thorax.  L'enfant  tousse  beaucoup  et 
a  des  râles  sibilants  et  sous-crépitanfs  disséminés  dans  la  poitrine.  Les 
vomissements  et  la  diarrhée  s'atténuent  sous  l'influence  de  l'allaitement 
méthodique. 

Mais  la  température  oscille  autour  de  38o.  L'enfant  continue  à  tousser, 
les  signes  sthéloscopiques  persistent  et  la  mort  survient  le  10  février. 

Autopsie.  —  Distension  gastro-intestinale.  Les  ganglions  mésentéri- 
ques  sont  énormes.  La  rate  et  le  foie  sont  très  congestionnés  et  augmen- 
tés de  volume.  Les  reins  paraissent  normaux.  Les  bronchioles  sont  plei- 
nes de  pus  ;  les  poumons  sont  très  congestionnés  ;  et  à  la  partie  supérieure 
du  lobe  droit  existe  un  noyau  de  broncho-pneumonie.  Les  ganglions 
Irachéo-bron chiques  sont  normaux. 

Bactériologie.  —  Sang  du  cœur  :  stérile.  Liquide  péricardîque  : 
stérile.  Foie  :  stérile.  Ganglion  mésentérique  :  stérile.  Poumon  :  stérile. 
Uale  :  Bacterium  coli,  pur. 

Obs.  vil  —  Dyspepsie  gaslro-intestinale  chronique.  Cachexie. 
Broncho-pneumonie.  Infection  à  bacterium  coli,  —  G...,  Pierre, 
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âgé  de  2  mois^  entre  à  la  Crèche,  le  30  janvier  1893.  Il  est  né  à 
terme  ;  il  a  été  nourri  par  sa  mère  pendant  15  jours  ;  puis  on  lui  a  donné 
du  lait  de  vache  coupé  avec  de  Teau  l)0uillie.  On  lui  donnait  à  boire,  à 
des  intervalles  très  irréguliers,  un  litre  de  liquide  par  jour.  Il  y  a 
deux  semaines,  l^enfant  a  eu  des  régurgitations  abondantes  ;  ses  matières 
sont  devenues  blanches  et  vertes.  Depuis  une  semaine  Tenfant  tousse. 

A  son  entrée,  il  pèse  3  k.  920.  Il  est  très  amaigri,  mais  il  n'offre  pas 
Taspect  des  athrepsiques  ;  éry thème  fessier  et  acrotal.  Vomit  du  lait 
caillé  ;  la  diarrhée  est  blanche  et  verte.  La  température  rectale  oscille 
entre  37o  et  38^  ;  on  soupçonne  une  complication  pulmonaire  bien  que 
Texploration  physique  de  la  poitrine  ne  donne  aucun  résultat.  Allaitement 
méthodique  avec  lait  stérilisé  ;  applications  de  cataplasmes  sinapisés  sur 
la  poitrine.  Mort  le  3  février. 

Autopsie.  —  Distension  gastro-intestinale.  QangHons  mésenlériqucs 
gros.  Les  poumons  offrent  une  hyperhémie  intense  avec  des  noyaux  do 
broncho-pneumonie  aux  deux  bases. 

Bactériologie.  —  Foie  :  bacterium  coli,  pur.  Rate  :  x,  x.  Ganglion 
mésenlérique  :  x,  x, 

Obs.  Vin.  —  Dyspepsie  gastro-intestinaile  chronique.  Tuber- 
culose généralisée  chronique.  Cachexie,  OtHe  moyenne.  Perfo- 
ration de  Vappendice  et  abcès  iliaque .  Infection  pulmonaire  par 
le  bacterium  coït  —  F...,  Henry,  âgé  de  6  mois,  entre  le  21  jan- 
vier 1893  ;  né  à  terme,  il  a  été  élevé  par  sa  mère  qui  lui  donnait  le  sein 
mais  qui  n*ayant  pas  assez  de  lait  complétait  l'allaitement  par  des  bouil- 
lies de  farine.  Depuis  un  mois,  l'enfant  tousso  beaucoup  et  à  des  troubles 
digestifs  (diarrhée,  vomissements).  Il  vomit  souvent  après  avoir  toussé. 
L'enfant  présente  une  cachexie  profonde,  une  micropolyadéiiic  très  nette 
et  une  rate  appréciable  à  la  palpalion;  à  Tauscultation  on  entend  au  som- 
met du  poumon  gauche,  des  râles  muqueux  et  la  percussion  dénote  de  la 
submatité. 

Traitement  :  Deux  cuillerées  à  café  par  jour  de  sirop  iodo-tannique. 
Cataplasmes  sinapisés.  Allaitement  méthodique  au  lait  stérilisé.  Au  bout 
de  quelques  jours,  les  vomissements  cessent  et  les  matières  fécales  offrent 
une  coloration  normale.  Mais  l'enfant  tousse  et  maigrit  toujours.  A  son 
entrée  il  pesait  6  k.  350  ;  dix  jours  après,  6  k.  380  ;  le  8  février,  5  k.  220  ; 
le  10  février,  5  k.  100.  Le  9  février^  apparaît  une  suppuration  de  l'oreille 
droite.  Mort,  le  19  février. 

Autopsie.  —  Abdomen  :  Distension  gastrique  considérable.  Foie 
gros  et  muscade;  renferme  des  granulations  tuberculeuses.  Rate  un  peu 
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grosse  :  lubercoles  sur  la  capsule  et  dans  le  parenchyme.  GaoglioDs  mé- 
senléri((ues  gros,  mais  sans  apparence  de  tuberculose  à  Toeil  nu.  Dans  la 
fosse  iliaque  droite  et  dans  la  région  lombaire  du  même  côté,  on  constate 
UQ  gros  abcès  rempli  de  pus  jaune  d'or  dans  lequel  se  trouvent  le  cœcum 
recouvert  de  fausses  membranes  et  d'érosions  externes,  et  Tappendice 
qui  est  ulcéré  et  perforé  à  son  extrémité. 

L'extrémité  droite  du  foie  forme  le  fond  de  l'abcès;  elle  est  noire  et 
molle.  Le  rein  droit  est  très  adhérent  et  ne  peut  être  extrait  qu^avec 
dinicultés  ;  il  est  entouré  d*un  tissu  fibreux  mou  très  épais. 

Thorax,  —  Au  sommet  du  poumon  gauche,  iuQttration  tubercule* 
caséeuse  avec  une  petite  caverne.  Petites  granulations  tuberculeuses  sur 
les  bords  antérieurs  des  deux  poumons.  Congestion  intense  aux  deux 
bords.  Les  ganglions  pédbronchiques  gauche  sont  caséeux. 

Le  cœur  et  le  péricarde  sont  normaux. 

BACTÉniOLOGiB.  —  Sang  du  cœur  :  stérile.  Liquide  péricardique  : 
stérile.  Rate  :  stérile.  Foie  :  x  x.  Fus  d'un  noyau  de  broncho-peumonie 
tuberculeuse  :  x  x,  Foumon  :  bacterium  coU  et  x, 

Obs.  IX,  —  Dyspepsie  gastro-intestinale  chronique.  Cachexie. 
Infection  à  streptocoques,  —  J...,  Georgette,  âgée  de  4  mois, 
entre  le  10  janvier  1893.  Elle  est  née  à  terme.  Fendant  les  six  premières 
semaines,  elle  a  été  nourrie  au  sein  par  sa  mère;  puis  elle  a  été  élevée 
au  biberon  à  la  campagne.  La  mère  la  ramène  à  Paris  parce  qu*elle  pré- 
sente des  troubles  digestifs  (vomissements,  diarrhée  blanche).  L'enfant 
est  très  maigre;  elle  pèse  à  son  entrée  2  kilogr.  50  gr.  ;  elle  n'a  pas 
Thabilus  athrepfique;  elle  est  pâle  et  décharnée.  Gros  ventre.  Diarrhée 
jaune  et  blanche.  Erythème  des  fesses,  des  cuisses  et  des  jambes^  avec 
ulcéralion.  Température  rectale  oscille  entre  35o  et  36^  Malgré  l'allaite^ 
ment  méthodique  au  lait  stérilisé,  les  troubles  digestifs  persistent  et  l'en- 
fant s'éteint  le  20  janvier. 

Autopsie.  —  Distension  énorme  de  l'estomac  et  du  gros  intestin. 
Les  ganglions  mésentériques  sont  gros  et  rouges.  Tous  les  autres  organes 
soBi  normaux. 

Bactériologie.  —  Liquide  péricardique  :  stérile.  Sang  du  cœur  : 
stérile.  Ganglion  mésentérique  :  stérile.  Raie  :  streptocoques  et  x. 
Foie  :  x. 

Obs.  X.  —  Dyspepsie  gastro-intestinale  chronique,  Athrepsie, 
Lésions  cutanées  très  marquées.  Infection  et  broncho-pneu^ 
monxe  à  streptocoques,  —  Charlotte  Gr...,  âgée  de  1  mois,  née  à 
terme,  entre  le  31  janvier  1893;  elle  a  été  nourrie  au  biberon  avec  du 
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lait  coupé  avec  moilié  eau  de  gruau.  Le  lait  pur  lui  donnait  des  vomisse- 
ments. Depuis  deux  jours  Tenfant  a  de  la  diarrhée,  des  vomissements  el 
s'amaigrit  beaucoup. 

A  L'entrée,  elle  pèse  2  kilog.  390  gr.  Athrepsie  confirmée,  cri  faible, 
talons,  ulcérés.  Ventre  gros. 

Ërythème  fessier,  ulcéré;  eczéma  impétigineux  du  cuir  chevelu.  Tem- 
pérature rectale  :  3Ôo,9.  Cinq  ou  six  évacualions  par  jour;  les  matières 
sont  verdâtres  à  l'entrée.  Vomissements  une  ou  deux  fois  par  jour. 

Soumise  à  l'allaitement  méthodique  avec  du  lait  stérilisé,  réchauflce 
avec  des  boules  d'eau  chaude,  au  bout  d'une  dizaine  de  jours,  elle  paraît 
a^améliorer;  les  selles  deviennent  moins  nombreuses;  tantôt  jaunes,  tantôt 
blanches,  tantôt  vertes,  tantôt  panachées. 

Le  14  février,  elle  commence  à  tousser,  et  la  température  s'élève  à 
370,4.  On  entend  aux  deux  bases  du  poumon,  surtout  à  gauche,  des  râles 
sous-crépi  tan  ts,  et  on  perçoit  un  peu  de  submatité  en  ces  points. 

La  situation  reste  la  même  les  jours  suivants,  la  température  oscille 
entre  36^  et  37»;  Tenfant  ne  vomit  plus,  n'a  plus  de  diarrhée;  mais  la 
cachexie  est  très  profonde. 

Les  signes  sthétoscopiques  restant  les  mêmes,  on  applique  des  cata- 
plasmes sinapisés.  L'enfant  meurt  le  24  février  avec  une  température  de 
350,2. 

Autopsie.  —  Distension  gastro-intestinale.  Ganglions  mésentériques 
un  peu  gonflés.  Noyaux  de  broncho-pneumonie  dans  les  deux  poumons, 
qui  sont  très  hyperbémiés. 

Bactériologie.  —  Liquide  péricardique  :  très  nombreuses  colonies 
de  streptocoques.  Sang  du  cœur  :  très  nombreuses  colonies  de  streptoco- 
ques. Rate  :  très  nombreuses  colonies  de  streptocoques.  Foie  :  très  nom- 
breuses colonies  de  streptocoques.  Poumon  :  streptocoques  et  x, 

Obs.  XL  —  Dyspepsie  gastro-intestinale  chronique.  Cachexie, 
Eczéma  impétigineux.  Infection  et  broncho-pneumonie  à  strep- 
tocoques, —  G...,  Andrée,  âgée  de  8  mois,  entre  le  17  décembre  1892. 
Elle  est  née  .à  terme;  elle  a  été  élevée  au  biberon  ;  elle  buvait  tous 
les  jours  un  litre  et  demi  de  lait  coupé  avec  de  l'eau  d'orge. 

Les  selles  sont  ordinairement  blanches etont  la  consistance  du  mastic  ; 
de  temps  à  autre,  diarrhée  verte  avec  vomissements.  Gros  ventre. 

Enfant  très  maigre  ;  n'a  pas  encore  de  dents.  Depuis  un  mois,  eczéma 
impétigineux  sur  le  visage  et  sur  un  bras.  Depuis  huit  jours  clic  tousse 
beaucoup  ;  râles  de  bronchite  dans  la  poitrine. 

Malgré  un  allaitement  méthodique,  l'enfant  s'amaigrit.  Le  2S  déccm- 


INFECTIONS    SECONDAIRES   DANS   LA   DYSPEPSIE        355 

brc,  la  température  qui  était  normale  jusque-là,  s'élève  à  39o,5  et  dt^puis 
ce  jour  ]*eofant  aune  fîèvre  intermittente  à  maximum  vespéral.  Elle 
•meurt  le  7  janvier. 

Autopsie.  —  Congestion  de  tous  les  viscères,  surtout  des  bronches, 
du  poumon,  du  foie  et  de  la  rate.  A  la  base  du  poumon,  noyaux  de  bron- 
cho-pneumonie. 

Bactériologie.  —  Foie,  rate,  sang  du  cœur,  poumon  :  donnent  tous 
uniquement  des  colonies  de  streptocoques.  Une  souris  inoculée  avec  un 
demi-centimètre  cube  d*unc  culture  en  bouillon  du  streptocoque  prove- 
Dantdu  poumon,  n*est  pas  morte  et  n'a  pas  présenté  d'accident  local. 

Obs.  XII. —  Dyspepsie  gastro- intestinale  suhaiguë.  Cachexie, 
Abcès  du  cuir  chevelu,  Broncho-pneumonie,  Infection  à  strep- 
tocoques. —  K...,  Georges,  5gé  do  5  mois,  entre  le  21  février  1893. 
Il  est  né  a  terme.  Il  a  été  nourri  au  sein  pendant  4  mois  ;  après  il  a  été 
élevé  au  biberon.  Depuis,  les  matières  sont  blanches  et  solides,  ou  vertes 
et  liquides  ;  parfois,  vomissements  de  lait  caillé.  L'enfant  pleure  beaucoup 
et  parait  souffrir  du  ventre. 

A  l'entrée,  il  pèse  4  kilogr.  280  gr.  Son  aspect  général  est  assez  satis- 
faisant. Le  ventre  n'est  pas  gros.  Cependant  l'enfant  a  cinq  ou  six  selles 
par  jour,  tantôt  blanches  et  solides,  tantôt  verdAlres  et  liquides.  Sur  les 
langes,  autour  des  matières  fécales,  on  voit  une  auréole  de  mucus  qui 
■est  de  3  à  4  centimètres.  Rien  du  côlc  des  voies  respiratoires.  Derrière 
l'oreille  droite,  on  trouve  deux  petits  abcès  qu'on  ouvre  immédiatement. 

La  température  est  de  38<>.  On  prescrit  rallailement  avec  le  lait  stéri- 
lisé, avec  des  tétées  très  espacées  et  une  potion  avec  6  gouttes  d'élixir 
parégorique. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  il  y  a  une  amélioration  manifeste;  les 
selles  deviennent  plus  rares;  l'enfant  ne  pleure  j)Ius;  il  dort  bien;  le 
poids  augmente  un  peu  ;  la  température  devient  normale. 

Le  5  mars,  la  température  monte  à  38»;  on  entend  des  râles  sous-crc- 
pitants  à  la  base  du  côté  droit;  les  jours  suivants  la  température  oscille 
entre 88o  et  39".  lAnifant  meurt  le  10  mars. 

Autopsie.  —  Très  peu  de  distension  gastro-intestinale.  Les  ganglions 
mésentériques  sont  normaux.  A  la  base  du  poumon  droit,  existent  des 
noyaux  do  broncho-pneumonie. 
BACTéniOLOGiE.  —  Sang  du  cœur  :  stérile.  Liquide  péricardlque  : 

stérile.  Fuie  :  stérile.  Rate  :  streptocoques  et  x. 

Obs.   XIII.  —   I)y.<pepsie  gaslro-inlestinalc  chronique.    Ca- 
chexie. Broncho'-pncumonie.   Infection  à  hacierium  coli  et  à 
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Streptocoques.  —  V...,  René,  âgé  de  7  mois,  enlre  le  16  décembre  1892. 
Il  est  né  à  terme.  Il  a  été  nourri  au  sein  durant  un  mois  ;  puis  au  bibe- 
ron avec  du  lait  pur  coupé  d*eau  d'orge.  Il  buvait  un  litre  1/2  par  jour. 
Les  matières  sont  très  souvent  blanches.   Parfois  des   vomissements. 

Depuis  le  4  décembre,  l'enfant  tousse.  À  rentrée,  on  constate  que  l'ea- 
fant  est  maigre  et  cachectique  (poids  5  kilogr.  3^  gr.)  ;  qu*il  a  un  gros 
ventre,  dû  Térythème  ulcéré  des  fesses,  de  la  diarrhée  blanche  et  des 
râles  ronflants  dans  la  poitrine. 

Le  16  janvier,  la  température,  normale  jusque-là,  s*éiève  à  B9o  ;  une 
dyspnée  très  vive  se  produit  ;  la  toux  s'exagère  et  à  l'auscuUation  on 
perçoit  un  souffle  au  sommet  du  poumon  droit  avec  quelque  râles  sous- 
crépitants  uns.  Râles  sibilants  disséminés;  Mort  le  19  janvier. 

Autopsie.  —  Estomac  dilaté  et  rempli  de  lait  caillé.  Gros  intestin 
distendu.  Ganglions  mésentériques  très  volumineux  et  très  rouges.  Le  foie 
est  rouge  et  congestionné.  Dans  tout  le  poumon  droit,  noyaux  confluents 
de  broncho-pneumonie;  à  la  base  du  poumon  gauche,  noyaux  isolés  de 
broncho-pneumonie.  Les  bronchioles  sont  pleines  de  pus.  Les  gangtioos 
du  médiastin  sonttuméliés,  mais  n'ont  pas  Tapparenco  tuberculeuse. 

Bactériologie.  —  Ganglion  mésenlérique  :  Baclcrium  coli,  pur. 
Sang  du  cœur  :  streptocoques  et\v. 

Obs.XIV.  —  Dyspepsie  gastro-intestinale  chronique,  Atlirep- 
sie.  Infection  à  bacterium  coli  et  à  streptocoques.  —  Leg..., 
Louise,  âgée  de  2  mois  1/2,  entre  le  8  février  1893.  Elle  est  née  à  terme, 
a  été  élevée  au  sein  par  la  mère  pendant  6  semaines,  puis  elle  a  clé  mise 
au  biberon  avec  du  lait  coupé  d*eau  bouillie.  Depuis  le  l*^"*  février^ 
Tenfant  maigrit  ;  elle  a  delà  diarrhée,  des  vomissements  et  do  l'cry- 
thème  fessier. 

A  son  entrée,  nous  constatons  Thabitus  athrepsique  ;  Tenfant  a  du 
tympanisme  gastro-intestinal.  Diarrhée  verte  et  blanche  (5  ou  6  selles 
par  jour);  vomissements  de  lait  caillé  assez  fréquents.  Los  langes  olTrent 
autour  des  matières  fécales  une  zone  de  mucus  large  de  2  ou  3  travers 
de  doigt.  Erythèmc  des  cuisses  et  des  fesses  avec  ulcérations. 

Micropolyadénie,  rate  appréciable  à  la  palpation.  Température  rec- 
tale :  360.  L'enfant  est  soumise  à  l'allaitement  méthodique,  mais  elle  mai- 
grit toujours;  la  température  reste  au-dessous  de  la  normale;  les  trou- 
bles digestifs  persistent.  L'enfant  meurt  le  25  février. 

Autopsie.  —  Un  peu  de  distension  gastro-intestinale.  Les  ganglions 
mésentériques  sont  gros  et  rouges.  Pas  d'autres  lésions. 

Bactériologie.  —  Rate  :  stérile.  Poumon  :  jc.  Foie  :  xxx.  Sang 
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(lu  cœur    et  liquide  péricardique  mêlés  :  streptocoques.    Ganglion 
mésentérîque  :  bacteriuai  coli,  pur. 

Obs.  XV. —  Dyspepsie  gastro-intestinale,  chronique,  Athrep- 
sie.  Infection  à  bacterium  coli  et  à  streptocoques. —  Martin, Made- 
leine, âgée  de  1  mois,  entre  le  27  janvier.  Elle  est  née  à  terme.  Elle  a  été 
nourrie  au  biberon  avec  du  lait  coupé  d*eau  bouillie.  Après  avoir  été 
constipée  pendant  quelques  jours,  elle  a  eu,  il  y  a  deux  semaines,  des 
vomissements,  de  la  diarrbéo  verte  et  blanche,  des  vomissements  de  lait 
caillé.  Elle  a  beaucoup  maigri.  Elle  pèse  2  kilogr.  940  gr. 

ArentréCy  gros  ventre;  l'habilus  commence  à  être  celui  des  athrep- 
siques.  Diarrhée  verte  (de  5  à  6  selles  par  jour).  Vomisse  moments  de 
lait  caillé.  Érylhèmc  fessier  très  prononcé. Présente  sur  les  côles  un  vrai 
chapelet  rachi tique.  Traitement  :  allaitement  méthodique  au  lait  stéri- 
lisé; 1  goutte  d'élixir  parégorique.  Au  bout  do  4  ou  Ô  jours,  les  vomisse- 
ments cessent;  les  selles  deviennent  moins  fréquentes.Néanmoinsramal- 
grissement  s'accuse,  le  poids  diminue,  l'athrepsie  se  confirme  ;  Téry- 
thème  fessier  s'ulcère;  il  se  développe  aussi  des  ulcérations  aux  mal- 
léoles. L'enfant  meurt  le  17  février. 

Autopsie.  —  Distension  du  l'estomac  et  du  gros  intestin.  Congestion 
des  viscères,  surtout  du  poumon,  dé  la  raie  et  du  foie. 

Bactéiuologie.  —  Sang  du  cœur:  x.  Poumon  :  bacterium  coli  et  x. 
Rate  :  streptocoques  et  x.  Foie  :  bactorium  coli  et  slreptocoques. 

Obs.  XVI.  —  Dyspepsie  gastro- intestinale  chronique.  Cachexie 
Broncha- pneumonie,  —  P...,  Julien,  âgé  de  1  mois,  est  né  à 
lerme  ;  il  a  été  nourri  au  biberon  avec  du  lait  de  vache  coupé  avec  de 
Teau  de  Vichy.  Depuis  quelques  jours  il  pleure  continuellement,  a  de  la 
diarrhée  et  vomit.  Il  ne  tousse  pas. 

A  l'entrée  l'enfant  pèse  2  k.  870.  Diarrhée  verte  et  blanche  (4  évacua- 
lions  par  jour).  Pas  de  vomissements.  Eryliième  fessier  abondant.  Gros 
ventre.  Ne  présente  pas  l'habitus  alhrepsiquc. 
La  teaipérature  est  normale. 

Il  est  soumis  à   un  allaitement  méthodique.  Malgré  cela,  son  poids 

reste  stalionnaire  et  la  diarrhée  continue,  tantôt  verte,  tantôt  panachée. 

Le  13  février,  la  lempcraluro  s'élève  à  38°,5,  et  l'auscultation  laisse 

entendre  aux  deux  bases  du  poumon  des  râles  sous-crépitants  fins.  Le 

17  février.  T.  :  39o,5  ;  le  18,  T.  ;  37o.  L'enfant  meurt  le  19  février. 

Autopsie.  —  Distension  de  l'estomac  et  de  Tinteslin.  Ganglions  mé- 
sentériques  gros  et  pâles.  Congestion  des  poumons  surtout  à  la  partie  pos- 
térieure, avec  quelques  noyaux  d'hépatisalion  lohulaire  aux  deux  bases. 
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Bactériologie.  —  Sang  <lu  cœur  :  stérile.  Rate  .  stérile.  Foie  :.\'. 

Obs.  XVII.  —  Dyspepsie  gastro-intestinale  chronique.  Ca- 
chexie sans  hypothermie.  Infection  par  le  bacterium  coli.  — 
C...,  Pierre,  âge  de  2  mois,  entre  le  l*^**  mai  1893,  à  la  salle  Bouchut. 
Il  est  né  a  terme  ;  il  a  été  élevé  au  biberon  ;  il  a  souvent  des  évacuations 
de  matières  blanches;  parfois  les  selles  deviennent  liquides  et  jaune  ver- 
dàtre  ;  vomissements  habituels.  Depuis  3  semaines,  Tenfant  tousse  uo' 
peu;  il  y  a  8  jours,  il  a  eu  des  convulsions.  Allaitement  méthodique  au 
lait  stérilisé.  Les  selles  redeviennent  normales. 

Le  5  mai,  il  pèse  3  k.  215.  Les  évacuations  deviennent  de  nouveau 
diarrhéiques  ;  elles  sont  tantôt  jaunâtres,  tantôt  vcrdàtres  ;  elles  renfer- 
ment une  grande  quantité  de  mucus. 

Le  11  mai,  en  raison  des  vomissements,  on  pratique  un  lavage  de  l'es- 
tomac et  on  administre  0,02  centigr.  de  caloniel  ;  la  quantité  de  lait  est- 
diminuée. 

Malgré  tout,  les  troubles  digestifs  persistent  et  Tenfant  devient  profon- 
dément cachectique.  Vers  le  17  mai,  les  troubles  digestifs  s*araendent un 
peu  ;  mais  le  poids  diminue  toujours  ;  il  meurt  le  20  mai,  pesant  2  k.  610. 
Pendant  sa  maladie  la  température  a  oscillé  entre  ST*  et  38<>. 

Autopsie.  — Distension  gastro-inleslinale.  Pas  d'autres  lésions. 

BACTÉniOLOGiE.  —  >^aag  du  cœur:  nombreuses  colonies  de  baclc- 
rium  coli.  Liquide  péricardiqiie  :  stérile.  Foie  :  stérile.  Rate  :  stérile. 
Poumon  :  x. 

Obs.  XVIII.  —  Dyspepsie  gnslro-inlestinate  chronique.  Pous- 
sée aiguë  de  diarrhée  toxi- infectieuse.  Infection  par  le  bacte- 
rium  coli  et  le  streptocoque.  —  B...,  Thérèse,  âgée  de  2  mois  1/2, 
entre  le  26  juin  1893,  salle  Parrot  n°  10.  Née  à  terme,  elle  pesait  à  la  nais- 
sance 3  k.  250.  Du  7  avril  au  18  mai,  nourrie  par  sa  mère  au  sein.  Jus- 
que-là elle  était  très  bien  portante.  Puis,  envoyée  en  province,  soumise 
à  un  allaitement  mixte,  elle  maigrit  cl  on  la  ramène  à  Paris  le  7  juin  où 
on  la  nourrit  exclusivement  au  biberon.  Depuis  quelque  temps,  les  sel- 
les sont  vertes  avec  des  grumeaux  blancs  ;  elle  vomit  assez  souvent;  elle 
ne  tousse  pas. 

A  l'entrée,  l'enfant,  très  amaigrie,  a  une  diarrhée  jaune  verdàtre,  mais 
pas  de  vomissements.  La  température  est  de  37^,8. 

Allaitement  mclhodiiiue  :  potion  avec  2  gouttes  d'élixir  parégorique 
et  0  gr.  50  de  salicylate  do  bismuth. 

Le  27  juin,  tous  les  symptômes  persistent,  sauf  les  vomissements,  l'étal 
s'aggrave;  les  yeux  dovicniienl  excavés;  la  température  s'élève  (38».6  le 
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matin,  et  B9o,9  le  soir).  On  met  l'enfant  à  l'eau  albumineuse  pendant 
24  heares,  et  on  continue  le  même  traitement.  Mais  la  situation  ne  s'amé- 
liore pas  ;  le  visage  s'altère  de  plus  en  plus  ;  la  diarrhée  perêiste.  Le  30/ 
on  lave  Tiniestln.  L'enfant  devient  de  plus  en  plus  abattue  et  meurt  le 
2  juillet.  Les  derniers  jours,  la  température  oscillait  entre  3d<>  et  39<>. 

Autopsie.  —  On  ne  relève  que  de  Thyperhémie  des  viscères,  surtout 
de  l'hyperhcmie  du  poumon. 

Bactériologie.  —  Poumon  :  Très  nombreuses  colonies  de  baçterium 
coU,  quelques  colonies  de  streptocoques  et  x.  Foie  :  bacteriuni  coli,  pun 
Rate  :  baclerium  coli^  pur.  Sang  du  cœur  :  baclerium  coU,  pur.  Liquide 
péricardique  :  baçterium  coli,  pur.  Ganglion  mésentérique  :  baçterium' 
coli  et  X. 

Les  ensemencements,  avec  des  matières  fécales,  recueillies  pendant  la 
vie,  avaient  donné  du  baçterium. coli,  presque  pur. 

(À  suivre.)    '■ 


Angine  pseudo-membraneuse  à  streptocoques  et  orchite 

dans  la  varicelle,  par  M.  J.  Girode. 

A  Tépoque  où  s'établissait,  contre  les  identistes,  la  doc- 
trine de  séparatioji  de  la  varicelle  et  de  la  variole,  on  utili- 
sait volontiers  la  simplicité  d'allures  et  la  bénignité  de  la 
première  maladie,  pour  l'opposer  à  l'ensemble  si  complexe  et 
souvent  si  grave  de  la  seconde:  Et  de  fait,  dans  les  cas  ordi- 
naires, la  différence  est  grande  et  l'argument  clinique  irré- 
futable. 

Actuellement  la  varicelle  n'a  plus  à  lutter  pour  son  auto- 
nomie. La  doctrine  dualister,  vulgarisée  par  renseignement 
de  Trousseau  (l),  est  presque  universellement  adoptée;  et, 
si  l'on  voit  do  temps  en  temps  surgir  à  nouveau  quelque  ten- 
tative uniciste,  c'est  à.  propos  de  faits  isolés,  dont  Tinterpré- 
tation  étaijt  restée  obscure,  mais  dont  la  critique  et  la  réfu- 
tation ne  se  font  guère  attendre  (2). 

(1)  TfiOUBSEAU.  Clinique,  méd.  de  V  Bôtel-Dieii,  vol.  I,  p.  143, 

(2)  HocHSiNGEB.  Centr,  fur  kl  Med.,  1890,  no  43.  —  Cf.  Thomas.  Ibid, 
n«  47.  Critique  du  fait  précédent. 
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Toutefois,  la  varicelle  n'a  pas  eu  plutôt  sa  place  marquée 
dans  le  cadre  nosologique,  qu'on  s'est  aperçu  bien  vite,  à  y 
regarder  de  près,  que  son  histoire  était  beaucoup  moins  sim- 
ple que  cela  n'avait  paru  d'abord.  Grâce  à  une  analyse  cli- 
nique plus  rigoureuse,  la  varicelle  en  est  venue  à  se  consti- 
tuer une  pathologie  assez  complexe,  conformément  au  génie 
des  fièvres  éruptives,  à  leur  nature  infectieuse,  aux  lois  qui 
en  règlent  l'aggravation  :  infection  exagérée,  localisation 
anormale,  rôle  des  infections  secondaires.  C'est  ainsi  qu'à 
l'élément  dermatologique  qui  semblait  d'abord  constituer 
toute  la  varicelle,  est  venue  s'ajouter  la  notion  d'une  série 
d'altérations  des  organes  internes,  hémorrhagies,  suppura- 
tions, inflammations  diverses,  etc.,  de  complications,  en  un 
mot,  qui  n'épargnent  presque  aucun  des  appareils. 

Voici  une  observation  de  varicelle  infantile,  qui  a  com- 
porté quelques  accidents  rares  ou  même  inédits,  ayant 
donné  à  la  maladie  une  allure  manifestement  infectieuse,  à 
savoir  :  une  angine  pseudo-membraneuse  à  streptocoques, 
une  orchite  à  droite,  une  albuminurie,  et  un  ensemble  gé- 
néral grave  suivi  d'une  convalescence  traînante. 

L'enfant  Harold  M.,  4  ans,  est  (l*unc  bonne  conslilution  et  habituelle- 
ment bien  portant. 

Le  soir  du  10  janvier  1892,  il  refuse  de  prendre  son  repas,  et  se  met 
au  lit  avec  de  la  céphalalgie  et  une  température  élevée.  Pendant  la  nuit, 
agitation,  insomnie,  quelques  nausées. 

Le  11.  T.  39°,4.  Faciès  altéré,  teint  pâle.  La  céphalalgie  persiste;  il  y 
a  de  Tanorexie,  une  soif  vive,  quelques  vomissements  muqueux.  Langue 
lin  peu  rouge,  gorge  luisanle  et  sèche,  amygdales  tuméfiées.  Pas  de  dys- 
phagie  notable.  Urines  irôs  rares,  hautes  en  couleur  ;  cuisson  au  moment 
de  la  miction.  Peau  sèche  sans  aucune  détermination  particulière.  Pouls 
à  126.  L*enfant  accuse  un  ondolo-isscment  vague  des  membres,  plutôt 
segmentaire  qu'articulaire. 

Le  12.  La  fièvre  persiste,  ainsi  que  la  soif;  le  teint  est  encore  plus 
pâle*.  Demi-somnolence.  On  note  sur  le  ventre  et  les  2  cuisses  6  à  8  ma- 
culo-papules  arrondies,  animées,  non  prurigineuses. 

Le  13.  Au  malin,  la  température  est  normale.  Il  persiste  de  la  pâleur 
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cl  un  grand  abattement.  L-nc  éruption  de  varicelle  s'accuse  nettement.  A 
la  pl^e  des  papules  de  la  veille,  sont  apparues  des  vôsico-bulies  à  con- 
tenu transparent,  et  très  douces  au  toucher.  Il  existe  à  la  partie  interne 
des  deux  cuisses  quelques  bulles  volumineuses,  larges,  entourées  d'un 
cercle  érythémaleux  très  vif.  Le  reste  do  l'éruption  sur  les  membres  et 
sur  le  tronc,  oiïre  les  mêmes  caractères^  mais  se  compose  d'éléments  plus 
petits  qui  ne  dépassent  guère  le  nombre  de  12  à  15. 

Le  soir,  il  se  fait  une  reprise  fébrile  modérée.  T.  38^,8.  L*enrant  sem- 
ble avaler  un  peu  difficilement. 

Le  14.  T.  370,9.  Une  grosse  bulle  de  varicelle  est  en  voie  de  dévelop- 
pement sur  la  pointe  du  lobule  du  nez,  juste  sur  la  ligne  médiane.  Un 
autre  élément  éruptif  non  moins  important  est  apparu  au  front  au  milieu 
d'une  cicatrice,  qui  correspond  à  une  plaie  contuse  que  l'enfant  s'est  faite 
en  septembre  189J,  en  tombant  sur  un  tas  de  pierres.  La  vésico-bulie  du 
front  est  large,  plate,  et  manque  presque  totalement  de  limbe  érythéma- 
teox. 

L'enfant  a  ce  matin  un  mal  de  gorge  intense.  Il  refuse  de  boire,  ou 
avale  à  grand'  peine  quelques  gorgées,  qui  refluent  en  partie  par  les  na- 
rines. Les  deux  amygdales  sont  très  tuméfiées,  viennent  presque  à  con- 
tact ;  l'amygdale  droite  présente  à  sa  partie  antérieure,  une  grande  plaqye 
membraneuse  blanc  jaunâtre,  épaisse,  adhérente,  limitée  par  un  rebord 
muqueux  rouge  et  saillant  dans  lequel  elle  est  comme  enchâssée.  En 
arrière  et  au-dessous  de  cette  plaque  principale,  se  voient  deux  autres 
plaques  dislinclcs,  moins  larges,  et  qui  semblent  occuper  l'orifice  de  deux 
cryptes  amygdaliennes.  L'amygdale  gauche  présente  également  deux  pla- 
ques de  même  aspect,  bien  limitées,  à  surface  plane.  Los  frictions  avec 
un  pinceau  de  coton  n'enlèvent  presque  rien  de  ces  exsudais  ;  il  ne  se 
produit  du  reste  aucun  saignement. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  des  deux  côlés  sont  tuméfiés,  réunis  en 
un  empâtement  dur,  très  douloureux  à  la  palpalion. 

Un  peu  d'agilation  dans  la  journée.  T.  du  soir  38o,7. 

Le  15.  T.  38«  et  38«,3.  Il  ne  s'est  pas  produit  de  nouvel  élément  éruptif. 
Les  bulles  déjà  existantes  sont  devenues  louches;  elles  restent  douces  et 
franchement  tondues. 

Les  plaques  amygdaliennes  gauches  se  sont  un  peu  étendues  malgré  les 
toilettes  antiseptiques  répétées  :  elles  viennent  presque  â  contact.  A  droite 
la  grande  plaque  antérieure  se  prolonge  ce  malin  sur  le  pilior  antérieur 
et  un  peu  sur  la  partie  avoisinante  du  voile  du  palais.  Elle  est  cependant, 
semble- t-il,  moins  épaisse  et  se  laisse  plus  facilement  enlever,  sans  qu'on 
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fasse  saigner  la  région.  Les  engorgements  ganglionnaires  gardent  le  même 

caractère. 

'    La  dysphagie  paraît  moindre.  Pas  de  vomissements.  Constipation.  Les 

urines  sont  rares,  foncées,  un  peu  albumineuseis.  La  cuisson  pendant  la 

miction  est  disparue;  le  méatn*est  le  siège  d'aucune  irritation. 

Le  petit  malade  accuse  une  douleur  au  niveau  du  scrotum,  dont  la  partie 
droite  est  en  effet  tuméfiée,  rouge,  très  sensible  à  la  palpation.  On  peafc 
constater  cependant  que  le  testicule  droit  est  augmenté  de  volame,  et  plus 
dur  que  le  gauche.  Les  vaisseaux  de  la  région  se  dessinent  mieux,  ainsi 
que  sur  le  trajet  du  cordon. 

Le  16.  T.  38'>,5  et  38°,3.  Les  plaques  amygdaliennes  gardent  la  même 
étendue,  mais  sont  moins  épaisses,  se  reproduisent  moins  facilement,  et 
s'enlèvent  mieux  à  l'aide  du  pinceau  de  coton.  La  tuméfaction  des  amyg- 
dales est  moindre.  Les  fausses  membranes  ne  se  sont  pas  étendues  davan- 
tage sur  le  voile  du  palais,  qui  présente  encore  cependant  du  côte  droit- 
une  rougeur  assez  notable.  Les  tuméfactions,  ganglionnaires  sont  moins 
appréciables  du  côté  gauche,  elles  persistent  à  droite. 

Les  éléments  éruptifs  évoluent  simplement,  il  n*en  est  pas  apparu  de- 
nouveau. 

X«e  gonflement  de  la  moitié  droite  du  scrolum  est  considérablement 
augmenté.  Les  téguments  sont  violacés  et  sillonnés  de  veines  très  appa* 
rentes  :  la  palpalion  des  téguments  donne  une  sensation  œdémateuse,  qui 
se  prolonge  vers  le  trajet  inguinal.  Il  est  diflicile  d'explorer  la  glande  tes- 
ticulaire  :  l'épanchemcnt  vaginal  est  très  probable,  quoique  sa  recherche 
ne  puisse  se  faire  dans  de  bonnes  conditions.  L'endolorissement  persiste,' 
il  y  a  même  de  la  douleur  vive  à  la  moindre  exploration. 

Apathie.  Teint  mal.  Amaigrissement.  Peau  sèche.  Pouls  à  120;  impul- 
sion cardiaque  énergique. 

A  plusieurs  reprises,  l'enfant  a  été  pris  d  une  sorte  de  défaillance  en 
s'asseyant  dans  son  lit. 

Le  17.  Apyrexie.  Le  côlé  gauche  de  la  gorge  est  net  :  à  droite,  les 
fausses  membranes  sont  beaucoup  moins  étendues,  mais  encore  tenaces 
et  adhérentes.  Les  adénopalliies  persistent,  mais  sont  presque  indolentes. 
L'enfant  avale  mieux,  il  demande  un  peu  de  nourriture.  La  voix  n'a 
jamais  été  modifiée  à  aucun  moment. 

La  tuméfaction  scrotale  a  gardé  le  même  volume,  mais  la  rougeur  et 
les  dilatations  veineuses  sont  disparues.  Indolence.  L'exploration  profonde 
montre  une  tension  élastique  qui  parait  bien  en  rapport  avec  un  peu 
d'épauchement  vaginal. 
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L*éruplion  s'atténue.  L'étal  général  est  un  peu  meilleur. 

A  partir  du  19,  la  gorge  est  complètement  délergée,  les  ganglions 
diminuent  lentement  de  volume,  la  complication  testiculaire  subit  éga- 
lemeut  une  régression  progressive;  enfin  l'éruption  de  varicelle  évolue 
régulièrement  vers  la  dessiccation  et  la  desquamation  sans  qu'il  soit 
intervenu  de  nouvelle  poussée  éruptive. 

Il  faut  seulement  ajouter,  que  la  convalescence  a  été  particulièrement 
lente  et  pénible.  La  pâleur  du  teint,  l'apathie^  la  perle  des  forces  et  dé 
l'appétit  persistaient  pendant  plusieurs  semaines.  Jusque  vers  le  milieu 
de  février,  l'enfant  était  obligé  de  garder  le  lit,  pouvant  à  peine  se  tenir 
assis,  sans  qu'on  le  vit  pâlir  davantage  et  être  menacé  d'une  défaillance.- 
A  aucun  moment^  l'exploration  de  l'appareil  cardiaque  n'a  fourni  de  ren- 
seignement morbide  précis.  Dès  rétablissement  de  la  convaiescenco 
le  pouls  était  revenu  à  la  fréquence  normale. 

A  partir  du  20  février,  la  guérison  s'affirmait  et  se  complétait  sans 
autre  incident. 

L'infection  varicellique  se  présentait  ici  dès  l'abord  avec 
une  allure  un  peu  anormale,  et  un  ensemble  de  symptômes 
pouvant  faire  prévoir  une  tendance  infectante  ou  la  menacé 
de  complications.  Il  ne  s'agit  plus  d'une  varicelle  qu'on 
découvre  par  hasard  ;  dès  le  premier  jour  et  avant  l'éruption 
même,  on  est  en  présence  d'un  état  infectieux  caractérisé;* 
trois  jours  1/2  après  le  premier  malaise,  on  assiste  au  déve- 
loppement d'une  angine  blanche,  qui  devient  aussitôt  l'acci- 
dent dominant. 

La  survenue  de  cette  angine,  au  milieu  d'un  cortège  symp- 
tomatique  déjà  bien  irrégulier  pour  une  varicelle,  devait 
exciter  particulièrement  l'attention,  et  faire  craindre  une 
complication  grave.  Ici  comme  dans  toutes  les  circonstances 
où  Ton  voit  apparaître  des  plaques  blafiches  dans  la  gorgé 
d'un  enfant,  au  cours  d'une  maladie  infectieuse,  l'idée  de 
la  diphtérie  ne  pouvait  guère  manquer  de  se  présenter  à 
l'esprit. 

A  vrai  dire,  la  varicelle  régulière  comporte  parfois  un' 
exanthème  vésiculeux,  membraneux  ou  ulcéreux;  M.  Comby 
en  a  rapporté  des  exemples  (I).  Mais  dans  les  cas  cités,  il 


(1)  COUBY.  Proff.  méd.,   1884.  Revue  des  mal,  de  l'en/.,  1887,  p.  146. 
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s'agit  d'une  localisation  buccale  ne  dépassant  pas  la  langue 
ou  la  portion  dure  du  palais  (l). 

Je  noterai  cependant  que  Rondot  a  décrit  une  angine  avec 
rougeur  et  érosions  fugitives  se  manifestant  en  plusieurs 
poussées  ;  il  aurait  vu  la  varicelle  limitée  à  cet  exanthème 
dans  une  épidémie.  Mais,  en  somme,  il  ne  s'agit  là  que  de 
localisations  discrètes  et  banales.  D'ailleurs  l'éruption  vari- 
cellique  interne  prend  rapidement  la  forme  d'une  petite  éro- 
sion annulaire  qui  n'a  rien  à  faire  avec  les  affections  diph- 
téroïdes. 

Chez  mon  malade  au  contraire,  tout  indiquait  dès  Pabord 
une  véritable  angine  membraneuse,  surajoutée  à  la  varicelle 
mais  parfaitement  indépendante.  Âllait-il  s'agir  d'une  angine 
diphtérique  exceptionnellement  précoce,  avec  toutes  ses 
éventualités,  et  sa  gravité  pronostique  chez  un  enfant  de 
4  ans  ? 

La  question  méritait  d'être  examinée  de  près.  Les  relations 
de  la  varicelle  et  de  la  diphtérie  ne  sont  pas  inconnues,  en 
effet  ;  llenoch  a  observé  pareille  association,  la  diphtérie 
venant  compliquer  la  fièvre  éruptive.  Cet  observateur  rap- 
porte même  (2)  un  cas  de  varicelle  développé  pendant  la 
convalescence  d'un  croup  rubéolique  opéré. 

Le  14  janvier,  c'est-à-dire  le  jour  même  de  l'apparition  de 
rangine,j'ai  pu  faire  l'examen  bactériologique  des  premières 
fausses  membranes.  En  prévision  de  la  nature  diphtérique 
de  Taffection,  des  tubes  de  sérum  étaient  ensemencés  sui- 
vant le  procédé  indiqué  par  Loffler  et  plus  récemment  mé- 
thodisé  par  Roux  et  Yersin.  Ij'analyse  de  ces  tubes  et  l'exa- 
men de  frottis  de  lamelles  montraient  qu'on  était  en  pré- 
sence d'une  affection  à  streptocoques.  Les  cultures  étaient 
à  peu  près  pures  ;  un  seul  des  tubes  montrait  quelques  colo- 
nies du  staphylococcus  albus.  Dans  aucun  des  examens  pré- 
cédents, non  plus  que  dans  l'étude  de  bouillons  ensemencés 
concurremment,  on  ne  rencontrait  aucune  forme  bacillaire 


(I  )  Henoch.   Varies,  iiher  Kinderk,,  1889,  p.  702. 
(2)  Loc,  cit.,  p.  703. 
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qui  rappelât  le  bacille  de  Klebs-Lôffler.  Le  microbe  en  chaî- 
nettes isolé  des  fausses  membranes  avait  tous  les  caractères 
typiques  du  streptocoque  de  Fehleisea  ;  il  se  montrait  assez 
virulent,  et  déterminait  sur  Toreille  du  lapin  uae  plaque 
érysipélateuse  très  nette. 

Ainsi  l'autonomie  de  cette  angine  blanche  s'affirmait 
complètement.  Il  est  difficile  d'en  préjuger  la  provenance, 
aucune  contagion  notoire  érysipélateuse  ou  autre  n'ayant 
pu  être  relevée.  Quant  à  la  place  prise  par  cette  affection 
dans  l'ensemble  de  révolution  morbide,  je  ne  crains  pas  d'af- 
firmer iju'elle  était  considérable.  La  fièvre  hors  de  pair  avec 
une  éruption  varicellique  discrète,  la  pâleur,  l'anorexie,  un 
certain  degré  de  défaillance  cardiaque,  l'albuminurie  enfin 
semblent  bien  pouvoir  être  mises  sur  le  compte  de  l'angine 
pseudo-membraneuse. 

Je  ne  puis  m'empècher  de  rappeler  que  la  variole  légi- 
time peut  s'accompagner  de  localisations  angineuses  analo  - 
gués,  dont  la  détermination  bactériologique,  à  vrai  dire, 
n'est  pas  faite,  mais  dont  \e  rapprochement  s'impose  avec 
cette  angine  de  la  varicelle. 

C'est  surtout  à  propos  du  deuxième  accident  observé,  l'or- 
chite  droite,  que  le  tableau  de  la  variole  doit  être  naturelle- 
ment évoqué.  Ici  tout  est  problème,  la  partie  de  la  glande 
atteinte,  la  nature  du  processus,  son  mécanisme  pathogé- 
nique.  Il  est  assez  curieux  de  voir  un  accident  de  ce  genre 
se  développer  au  cours  de  la  varicelle  chez  un  enfant  de 
4  ans,  alors  que  les  complications  similaires  ne  sont  com- 
munément observées  qu'après  la  puberté. 

Autant  qu'on  peut  juger  par  les  caractères  cliniques  et 
révolution  rapide,  il  s'est  agi  surtout  de  phénomènes  fluxion- 
naires  promptement  régressifs.  Mais  quelle  a  été  la  cause  de 
cette  détermination  génitale?  Est-ce  la  varicelle  qui  a  pro- 
duit cette  orchite,  de  même  qu'on  voit  la  variole  en  déter- 
miner une  semblable  ?  Ou  bien  faut-il  admettre  plutôt  l'in- 
fluence de  l'angine  qui  aurait  retenti  à  distance  sur  le  testi- 
cule droit,  suivant  la  loi  physio-pathologique  qui  établit  des 
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sympathies  nombreuses  et  singulières  entre  Tappareil  géni- 
tal et  la  région  du  cou,  larynx,  appareil  salivaire,  corps 
thyroïde?  Autant  de  questions  qu'on  peut  poser,  sans  pouvoir 
y  répondre  d'une  manière  vraiment  satisfaisante.  Au  demeu- 
rant, la  singularité  du  fait  méritait  d'être  soulignée. 

En  somme,  la  varicelle,  séparée  de  la  variole  sur  le  ter- 
rain pvithogénique,  s'en  rapproche  à  différents  égards  au 
point  de  vue  symptomatique.  Des  accidents  comme  l'angine 
diphtéroïdc  à  streptocoques,  Palbuminurie  et  l'orchite,  sont 
bien  faits  pour  légitimer  le  parallèle  descriptif  étroit  qu'il 
convient  de  conserver  entre  elles,  sans  toucher  à  leur  indé- 
pendance nosologique. 


ANALYSES 

Pyohémie auriculaire.  (Two  cases  of aurai  pyœmia îrcated  by  opération), 
par  Parkin.  Lancetj  11  mars  1893,  p.* 522.  —  Obs.  I.  —  Un  enfant  de 
9  ans  entra  à  Thôpilal,  le  9  décembre  1892^  ayant  une  céphalée  intense 
et  tlu  délire.  Il  avait  eu  des  douleurs  d'oreille  et  une  olorée  à  partir  du 
1"  décembre;  le  malade  était  dans  le  collapsus;  on  fît  une  incision 
courbe  derrière  l'oreille  droite  et  on  ouvrit  les  cellules  mastoïdiennes  el 
l'oreille  moyenne  et  on  désinfecta  le  tout  ;  on  enleva  à  la  gouge  la  por- 
tion d'os  conOnant  au  sinus  latéral  et  remplie  de  pus  ;  le  sinus  était 
thrombose  ;  on  découvrit  la  veine  jugulaire  interne  et  on  la  trouva  le 
siège  d'une  phlébite  intense.  On  lia  la  veine  en  2  points  et  on  coupa 
entre  les  deux  ;  on  ouvrit  alors  le  sinus  latéral  et  on  lava  au  sublimé.  Ou 
fil  un  drainage.  Le  malade  guérit  complètement. 

Obs.  II.  —  Une  enfant  de  11  mois  ayant  eu  3  mois  auparavant  une 
scarlatine  eut  ensuite  un  écoulement  par  Toreille  gauche  suivi  bientôt 
de  paralysie  faciale.  Puis  l'enfant  tomba  dans  un  état  comateux.  Il  y  avait 
iin  abcès  derrière  l'oreille  :  on  ouvrit  ce  dernier,  on  ouvrit  les  cellules 
mastoïdiennes,  Toreille  moyenne  ;  le  sinus  latéral  contenait  un  caillot 
qu'on  gratta.  On  ouvrit  la  veine  jugulaire  interne,  Guérison.  La  paraly- 
sie faciale  disparut  graduellement. 

2°  (Aurai  pyœmia  success  fully  Ireated  by  removing  putrid  Ihrombus 
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of  jugular  veinand  latéral  sinus),  par  Parker.  Dritish  med.  Journ., 
1892,  p.  1076.  —  Un  enfaot  de  14  ans  reçut  un  traumatisme  dans 
la  région  de  l'oreille  gauche  ;  il  eut  pendant  longtemps  un  écoule- 
ment purulent  par  cette  oreille.  Il  entra  à  l'hôpital  en  août  1891  ayant 
des  douleurs,  des  frissons,  des  vomissements,  de  la  fièvre,  des.  ver  tiges,, 
de  la  somnolence  et  un  peu  de  délire.  Le  gonflement  avait  envahi  le  cou. 
On  fit  le  diagnostic  de  phlébite  de  la  veine  jugulaire. 

Le  21  août  1891,  on  opéra  :  incision  longue  de  15  à  20  cent,  .entre 
Tapophyse  masto'idc  et  la  veine  jugulaire  ;  on  trouva  la  veine  et  l'embou- 
chure de  la  faciale  envahies  par  la  thrombose  ;  section  de  ces  2  veines 
entre  2  ligatures  et  incision  de  leurs  portions  thrombosées  ;  on  ouvrit  la 
région  mastoïdienne  à  la  gouge  et  au  maillet  et  on  trouva  le  sinus  latéral 
rempli  par  un  caillot  verdàtre.  On  coupa  les  portions  thrombosées.  Le 
malade  alla  beaucoup  mieux  dès  le  lendemain,  mais  la  température  ne 
tarda  pas  à  remonter.  On  creusa  de  nouveau  la  région  mastoïdienne,  de 
façon  à  ouvrir  la  région  des  cellules  ;  il  s'en  écoula  un  pus  fétide  et  cré- 
meux. Lavage  au  sublimé.  Guérison  complète. 


Not6  sur  un  cas  d'abcès  de  la  cavité  de  Retzius^  par  Martin  (de 
Genève).  Annales  des  mal.  des  organes  génilo-urinaires^  1893, 
no  1,  p.  15,  —  L'auteur  rapporte  un  cas  d'abcès  de  la  cavité  de  Retzius 
chez  une  fille  de  16  mois^ 

L'afifection  a  débuté  par  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée 
auxquelles  se  sont  ajoutées  des  douleurs  pendant  la  miction. 

Lorsque  Tauteur  vit  l'enfant,  16  jours  après  le  début  de  l'afTeclion,  il 
existait  au-dessus  du  pubis,  des  deux  côtés  de  la  ligne  médiane,  une  tu- 
meur arrondie  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  sans  changement  de 
coloration  de  la  peau,  à  base  large  et  à  convexité  supérieure  atteignant 
un  peu  plus  de  la  moitié  de  la  dislance  entre  le  pubis  et  l'ombilic.  Il  était 
possible  de  passer  les  doigts  dans  la  fosse  iliaque^  des  deux  côtés  de  la 
saillie  formée  par  les  muscles  droits,  et  de  circonscrire  ainsi  les  parties 
latérales  et  profondes  de  la  tumeur.  Temp.  39°. 

Ancslhcsie  à  l'élher  ;  incision  verticale  de  4  cent,  de  longueur,  on  tra- 
verse successivement  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  la  ligne  blanche.  Il 
s'écoule  par  la  plaie  environ  100  cent.  c.  de  pus  phlegmoneux  bien  lié, 
non  odorant.  Le  doi^^l  introduit  dans  la  plaie  descend  derrière  la  paroi 
abdominale,  au  devant  de  la  vessie,  jusqu'à  la  face  postérieure  du  pubis  ; 
lavage  au  sublimé  au  1/4000°,  drain  et  pansement  iodoformé.  De  suite, 
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après  rincision,  Tenfant  est  soulagée  ;  elle  urine  facilement  dans  la  soirée. 
Tcmp.  rectal^  37<»,2.  Guérison  rapide  sans  complicalions. 

Macroglossie.  (Case  of  roacroglossia),  par  Morris.  Britsh  médical 
Journal,  18  mars  1893,  p.  581.  —  A.  S...,5aDs,eut  dès  sa  naissance  la 
langue  fort  épaisse  ;  à  2  ans  il  eut  une  grenoulllette  qu*on  ponctionna.  La 
langue  augmenta  ensuite  beaucoup  de  volume.  Le  père  était  un  syphili- 
tique. La  langue  est  unilormément  dilatéCi  mais  non  ulcérée.  On  Gt  une 
excision  en  coin  au  niveau  de  la  partie  antérieure  do  la  langue.  On  lit  des 
sutures  à  la  soie.  Pendant  4  jours,  Venfant  ne  prit  que  du  lait.  Il  quitta 
rtiôpital  complètement  guéri. 

Macrochélie  par  adénome  des  glandes  maqaeuses  de  la  lèvre  infé- 
ilenre.  (Ueber  einen  Fall  vonMakrocheilie  durch  Adénome  dcr  Lippcin 
schleiffldrUsen),  par  Fraenkel.  Arch.  f,  klin.  Chir.^  1892,  Bil  44, 
p.  95.  —  L'auteur  rapporte  un  cas  de  macrochélie  de  la  lèvre  inférieure 
chez  un  jeune  homme  de  21  ans^  présentant  en  même  temps  de  Tasymclrie 
de  la  face  et  des  maxillaires. 

L'afTection  avait  débuté  à  4  ans  et  Phypertrophie  augmentait  tous  les 
ans.  La  lèvre  pendait  jusqu'au  bas  du  menton,  était  couverte  de 
mucus  et,  contrairement  à  ce  qui  s'observe  dans  ces  cas,  présentait  une 
souplesse  parfaite. 

L'opération  a  été  faite  par  Schede.  A  Texamen  microscopique  de  la 
pièce  on  trouva  que  l'hypertrophie  était  due  à  une  simple  prolifération 
des  glandes  muqueuses  de  la  région.  Il  n'existait  aucune  trace  de  dégé- 
nérescence ou  de  formations  néoplasiques  ou  de  produit  inflammatoires  ; 
l'épilhélium  glandulaire  était  tout  à  fait  normal. 

Il  s'agissait  donc  d'un  adénome  simple  des  glandes  muqueuses  de  la 
lèvre.  Un  cas  analogue  à  été  publié  il  y  a  8  ans  par  Wright. 

Tubercolose  vertébrale.  (Some  points  in  the  early  diagnosis  of  verté- 
bral tuberculosis),  par  Hubbard.  Médical  News,  22  octobre  1892, 
p.  452.  —  Le  spasme  musculaire  réllcxe  est  un  symptôme  des  plus 
importants  ;  il  se  produit  dans  les  muscles  qui  font  mouvoir  l'articulation 
malade.  C'est  le  premier  symptôme  qui  apparaît.  On  sent,  lorsqu'on  fait 
remuer  le  sujet,  les  muscles  de  cette  région  qui  se  durcissent.  On  n'atta- 
chera que  peu  d'importance  aux  antécédents,  au  traumatisme;  pour  l'au- 
teur un  traumatisme  peu  intense,  mais  souvent  répété,  est  un  facteur  plus 
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important  qu'un  grand  traumatisme.  Quand  il  s'agit  d'un  mal  de  Pott  de 
la  région  cervicale,  de  bonne  heure  on  remarque  la  raideur  du  cou. 
Quand  le  mal  siège  plus  bas,  on  peut  encore  obtenir  la  rotation,  mais 
l'extension  et  la  flexion  sont  impossibles.  Quelquefois  il  y  a  déjà  de  la 
douleur.  Dans  la  région  dorsale  le  diagnostic  est  plus  difficile  et  souvent 
le  médecin  n'est  appelé  que  quand  il  y  a  une  déformation.  Il  y  a  un 
redressement  exagéré  du  sujet  avec  raideur  de  la  colonne  vertébrale, 
souvent  il  y  a  de  la  douleur  à  l'épigaslre  ;  la  respiration  est  abdominale. 
Une  déformation  n'indique  pas  toujours  sûrement  un  mal  de  Pott. 

On  ne  devra  pas  se  laisser  tromper  par  le  rachitisme  ou  par  des  mani- 
festations de  l'hystérie. 

Lazation  de  la  hanche.  (Dislocation  of  the  bip  occurring  in  acute 
rheuraatism),  par  Nichol.  Lancei,  11  mars  1893,  p.  524.  —  Une  fille 
de  7  ans,  atteinte  de  chorée  pendant  10  semaines,  présenta  les  signes 
classiques  d'une  luxation  de  la  hanche.  On  fit  aisément  la  réduction  sous 
le  chloroforme.  L'état  général  de  l'enfant  s'améliora  rapidement  et  la 
guérison  complète  ne  se  fit  pas  attendre.  Les  cas  de  luxation  survenant 
dans  le  cours  du  rhumatisme  aigu  sont  très  rares  ;  il  est  probable  que 
c'est  un  épanchement  intra-articulaire  qui  refoule  la  tête  de  l'os  hors  de 
la  cavité  tout  en  relâchant  les  ligaments. 

Graniectomie.  (Ein  Fall  von  Craniectomie  bei  Microcephalie),  par 
Joos.  Corresp,  BL  f.  Schw.  Aerzt.,  1893,  n»  6,  p.  220.  —  Observa- 
tion de  deux  craniectomies  linéaires  faites  à  6  mois  de  distance,  la 
première,  longitudinale^  à  droite  de  la  suture  sagittale,  la  seconde  trans- 
versale sur  la  moitié  gauche  du  crâne,  chez  un  microcéphale  idiot  de 
3  ans  9  mois.  Amélioration  potable  au  point  de  vue  psychique.  L^enfant 
commence  à  parler  et  à  déchiffrer  l'alphabet. 

Appendicite  dans  l'enfance,  par  Hrnduix.  Policlin.  de  Bruxelles, 
1893,  no  8,  p.  134.  —  Courte  étude  générale  basée  sur  l'observation  sui- 
vante :  Enfant  (?)  est  pris  brusquement  de  périlyphlite  classique  ;  au 
bout  de  13  jours  d'un  traitement  médical  qui  ne  donne  rien,  incision  du 
flanc  droit  au-dessus  de  la  tumeur.  On  paraît  être  arrivé  sur  l'intestin 
sans  trouve;*  de  pus.  Incision  sur  la  ligne  blanche,  de  Tombilic  au  pubis, 
et  on  tombe  dans  une  vaste  cavité  suppurée  dont  la  paroi  antérieure  se 
continue  sous  la  première  incision  où  elle  fut  prise  pour  de  l'intestin. 
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Incision  transversale  pour  réunir  les  deux  verticales,  lavage  de  la  cavité, 
drainage  et  suture.  Deux  jours  après,  fistule  stercorale,  avec  désunion  de 
la  plate  qui  devient  érysipélateuse.  Tout  s'arrange,  mais  au  bout  de 
15  jours  formation  d'un  nouvel  abcès  qu'on  draine  dans  Thypochondre. 
Guérison. 


Un  symptôme  paradoxal  da  genn  valgnm,  par  ëstor.  Nouv. 
Montpellier  médic,  1893,  n«  12,  p.  225.  —  On  sait  que  le  geou  val- 
gum  n'est  en  somme  que  Texagéralion  de  la  disposition  angulaire 
qu'affectent  le  fémur  et  le  tibia,  et  que  tous  les  auteurs  admettent  que 
chez  les  individus  atteints  de  genu  valgum,  la  flexion  forcée  de  la  jambe 
fait  disparaître  la  déformation.  Â  priori,  on  aurait  supposé  que  dans  ce 
cas  la  jambe  se  porterait  beaucoup  plus  en  dedans  que  chez  les  individus 
bien  conformés  et  que  le  talon  coïnciderait  à  peu  près  avec  le  sillon  inter- 
fessier. Or  11  n'en  est  rien.  Comment  alors  expliquer  ce  phénomène 
paradoxal. 

Après  une  critique  des  explications  données  par  Tillaux,  Albert, 
Phocas,  Guéniot,  l'auteur  arrive  à  conclure  que  le  symptôme  paradoxal 
du  genu  valgum  tient  à  la  disposition  de  la  face  postérieure  du  condyle 
interne  du  fémur  (Guéniot),  à  la  torsion  du  tibia  et  au  relâchement  des 
ligaments  de  Tarticulation  du  genou. 

Ankylose  de  la  m&cholre.  (Ankylosis  of  the  jaw,  resection  of  joint 
an  one  side,  complet  relief  rcsulting),  par  Barker.  Lancet,  20  mai 
1893,  p.  1895.  —  Une  jeune  fille  de  15  ans,  avait  eu,  à  l'âge  de  5  ans, 
un  liaumatisme  de  la  joue  gauche.  Beaucoup  plus  tard  ce  côté  de  la 
figure  s'atrophia  et  il  se  forma  progressivement  une  ankylose  de  la  mâ- 
choire. Le  9  octobre  1891,  on  fit  une  incision  au-dessous  de  l'apophyse 
zygomatique  et  parallèlement  â  celle-ci;  on  trouva  une  masse  osseuse 
ayant  envahi  l'articulation  ;  on  enleva  cette  masse  au  ciseau  et  au  maillet, 
on  dut  réséquer  au  ciseau  lo  col  de  la  mâchoire  très  hypertrophié.  Guéri- 
son  complète. 

Spina-biflda.  (Â  case  of  spina-bifida in  the  cervical  région),  par  Mar- 
shall. Lnncety  20  mai  1893,  p.  1192.  —  Un  enfant  présentait  à  sa 
naissance  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  siégeant  à  la 
partie  postérieure  du  cou.  Cette  tumear  augmenta  peu  à  peu  de  volume 
et  sa  paroi  devint  de  plus  en  plus  fine.  Vers  Tâge  de  7  mois,  cet  enfant 
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présenlait  une  télé  d'hydrocéphale  ;  le  pédicule  de  la  tumeur  paraissait 
correspondre  à  Tintervalle  séparant  la  4«  et  la  7<>  vertèhre  cervicale.  Le 
30  mars  on  ponctionna  la  tumeur  ;  on  plaça  une  pince  sur  le  pédicule, 
on  coupa  le  sac  et  on  sutura  ta  dure-mère  avec  suture  continue  à  la  soie. 
La  pince  fut  enlevée  aussitôt  après.  Il  ne  se  produisit  après  Topératioa 
aucun  écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  mais  Tonfant  mourut  le 
3  avril,  sans  convulsions. 

A  l'autopsie  on  vit  que  les  lames  de  la  4«  vertèbre  cervicale  manquaient  ; 
les  lames  des  3«  et  5«  vertèbres  cervicales  manquaient  en  partie  ;  dans 
cet  orifice  s'engageait  une  dépendance  de  la  moelle  de  la  grosseur  d^une 
noisette.  La  moelle  était  du  reste  normale. 


Malfomiation  oongénitale  de  rintestin  grêle,  par  Broussollb. 
Bourgogne  médicaley  avril  1893,  p.  18.  —  Un  enfant  de  8  jours  cotre  à 
la  Crèche  le  26  novembre  1892.  Le  lendemain  il  est  pris  de  vomisse- 
ments qui  deviennent  bientôt  fécalotdes.  L'anus  est  normal  et  le  rectum 
admet  une  certaine  quantité  de  liquide  ;  le  ventre  est  très  ballonné. 
L'enfant  n^a  presque  pas  rendu  de  méconium  après  sa  naissance.  Il  meurt 
10  jours  après  sa  naissance. 

Autopsie.  —  Le  caecum  est  tout  à  fait  à  gauche.  L'intestin  grêle  pré- 
sente un  point  rétréci  à  25  centim.  au-dessus  de  la  valvule  iiéo-caecale. 
£n  ce  point  l'extrémité  inférieure  du  bout  supérieur  de  l'intestin  se 
termine  en  cul-de-sac  ;  la  partie  supérieure  du  bout  inférieur  commeoca 
par  un  cul-de-sac,  et  ces  2  parties  sont  séparées,  non  par  un  étrangle- 
ment, mais  par  un  intervalle  bien  net  au  niveau  duquel  slnsère  la  mé- 
sentère 


Fracture  des  os  de  la  jambe  chez  on  rachitiqne.  Pseudarthrose. 
Résection.  Guèrison,  par  Romniciano.  Revue  de  chirurgie,  10  avril 
1893,  p.  318.  —  Un  enfant  de  11  mois,  couchant  avec  son  frère  plus  âgé, 
reçut  un  traumatisme  qui  lui  fractura  la  jambe.  Pendant  tout  Thiver  on 
appliqua  des  appareils  inamovibles,  mais  sans  obtenir  de  consolidation. 
Cet  enfant  est  manifestement  rachitique  ;  la  jambe  gauche,  qui  a  été  frac- 
tarée,  présente  à  son  milieu,  un  angle  obtus  ouvert  en  arrière.  Le  som- 
met de  l'angle  est  formée  par  des  fragments  du  tibia  dont  le  supérieur 
est  le  plus  proéminent.  Entre  ces  fragments  est  une  dépression  et  il 
existe  à  ce  niveau  une  pseudarthrose. 

Le  28  mai,  l'auteur  fait  l'opération  :  incision  de  4  ceniim.  au  niveau  de 
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Tangle  oblus;  incision  et  décollement  da  périoste;  on  résèque  alors  les 
2  fragments  et  on  les  met  au  contact.  On  ne  toucha  pas  à  la  pseudai- 
throse  du  péroné,  car  l'enfant  était  débile  et  paludique.  On  mit  ensuite 
l'enfant  dans  une  gouttière  de  Bonnet.  Guérison,  malgré  la  formation  d'un 
peu  de  pus. 


Da  syndrome  de  Ménière  chez  les  enfants,  par  Lannois.  Lyon  méd.y 
1893,  n'^  12,  p.  406.  —  L'auteur  attire  tout  d'abord  l'attention  sur  la 
fréquence  assez  grande  du  vertige  auriculaire  chez  les  enfants,  à  litre 
d'épiphénomène  dans  un  grand  nombre  de  maladies.  Chez  l'enfant 
comme  chez  l'adulte,  le  lavage  un  peu  fort  d'une  oreille  dont  le  tympan 
est  perforé  pourra  amener  de  l'étourdissement,  une  démarche  vacillante 
et  des  nausées,  phénomènes  qui  peuvent  aussi  survenir  à  la  suite  d'insuf- 
flation d'air  avec  la  poire  de  Politzer,  dans  les  cas  ou  des  adhérences 
cicatricielles  empêchent  le  tympan  de  se  mouvoir  en  dehors.  Dans  le 
cours  de  l'otite  moyenne  aiguë,  plus  souvent  chez  l'enfant  que  chez  l'a- 
dulte, le  malade  se  plaint  de  vertiges  au  moindre  mouvement;  les 
vomissements  reviennent  chaque  fois  qu'il  soulève  la  tête  de  l'oreiller, 
et  pour  peu  que  des  symptômes  convulsifs  s'ajoutent  à  la  fièvre  et  à  la 
somnolence,  on  diagnostique  une  méningite. 

Il  en  est  de  même  pour  un  grand  nombre  de  maladies  communes  chez 
l'enfant  et  qui  se  compliquent  volontiers  de  phénomènes  vertigineux  en 
rapport  avec  une  lésion  de  l'oreille  :  ce  sont  les  maladies  éruptives,  la 
rougeole,  la  scarlatine  ou  la  diphtérie.  Dans  ces  cas,  il  y  a  soit  une  hyper- 
hémie  du  labyrinthe  accompagnant  une  otite  moyenne  aiguë,  soit  une 
infection  microbiennne  directe  de  l'oreille.  Les  oreillons,  la  pneumonie 
(Steiner)  peuvent  s'accompagner  aussi  des  mômes  phénomènes. 

Dans  tous  ces  cas,  le  vertige  auriculaire  n'est,  comme  nous  l'avons  dit, 
qu'un  épiphénomène  passager  ou  qu'une  manifestation  d  une  lésion  aiguë 
de  l'appareil  auditif.  Mais  le  syndrome  de  Ménière  se  manifestant  par  accès 
à  intervalles  plus  ou  moins  longs,  s'observe  aussi  dans  les  affections  chroni- 
ques de  l'oreille  de  l'enfant^  comme  le  prouvent  les  quatre  observations 
détaillées,  publiées  par  l'auteur  et  que  nous  pouvons  résumer  très  briè- 
vement. 

1"  Obs.  —  Fille  de  7  ans.  Rougeole  et  coqueluche  à  l'âge  de  deux 
ans.  Coryzas  fréquents.  Obstruction  des  trompes  et  otite  moyenne  chro- 
nique. Syndrome  de  Ménière. 

i 

2«  Obs.  —  Garçon  de  6  ans  et  1/2.    Coryza  avec  ozène.    Otite 
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moyenne  chronique  à  droite.  Tympan  cicatriciel  à  gauche.  Syndrome  de 
Manière. 

3*  Obs Garçon  de  7  ans.  Scarlatine  à  Page  de  -5  ans.  Suppuration 

probable  à  cette  époque.  Syndrome  de  Ménière  depuis  deux  ans. 

4e  Obs.  —  Garçon  de  8  ans.  Chute  grave  sur  la  tête  à  l'âge  de  cinq 
ans,  suivie  de  diminution  de  l'ouïe.  Syndrome  de  Ménière,  survenu  il  y 
a  quinze  mois,  après  l'influenza. 

L'auteur  l'ait  observer  que  chez  ses  quatre  petits  malades  les  lésions 
auriculaires  étaient  diverses  :  on  sait  qu'il  en  est  de  même  chez  l'adulte 
où  les  lésions  les  plus  diverses  de  l'oreille  peuvent  s^accompagner  du 
syndrome  de  Ménière. 

Fréquemment,  on  confond  ces  vertiges  avec  l'épilepsie.  On  sait,  en  effet, 
que  chez  les  enfants,  le  petit  mal  est  plus  commun  et  plus  caractéris- 
tique que  les  grandes  attaques  convulsives.  L'enfant  a  des  vertiges,  des 
absences  avec  pâleur  subite  de  la  face  ;  parfois  il  tombe,  ou,  dans  sa 
marche  hésitante,  se  heurte  aux  objets  qui  se  trouvent  sur  son  passage. 
Plus  tard  surviennent  de  vraies  attaques.  Ce  qui  distingue  ce  vertige 
épileptique  du  vertige  auriculaire,  c'est  l'absence  habituelle  des  nausées 
et  des  vomissements,  et  surtout  la  perle  de  connaissance  qui  ne  fait  pas 
partie  du  syndrome  de  Ménière.  Inutile  d'insister  sur  l'importance  d'un 
diagnostic  différentiel  exact. 

Le  vertige  auriculaire  est^  en  somme,  rare  chez  l'enfant,  ce  qui  déprime 
abord  paraît  étrange  quand  on  considère  la  fréquence  des  otites  à  cet 
âge.  Ce  phénomène  s'explique  pourtant  quand  on  réfléchit  que  le  syn- 
drome de  Ménière  est  surtout  causé  par  la  compression  du  liquide  laby- 
rinthique  et  des  terminaisons  nerveuses  dans  les  ampoules  des  canaux 
semi-circulaires.  Or  chez  Tenfant,  les  communications  entre  le  liquide 
labyrinthique  et  les  espaces  arachnoïdiens,  par  l'intermédiaire  des  aque- 
ducs du  vestibule  et  du  limaçon,  ainsi  que  par  la  gaine  du  nerf  auditif 
sont  beaucoup  plus  largement  ouvertes  que  chez  l'adulte,  d'où  la  possibi- 
lité pour  l'organe  d'échapper  plus  facilement  à  la  compression. 

Deux  cas  rares  de  méningite  tubercolense.  (Zwei  seltenere  Fâlle 
vonMeningilis  tuberculosa),  par  Mertz.  Deut,  med.  Wochenschr., 
1893,  no  8,  p.  206.  —  Les  deux  observations  de  méningite  tuberculeuse 
que  publie  l'auteur  sont  intéressantes,  l'une  par  la  participation  de  Taxe 
médullaire,  l'autre  par  un  début  peu  habituel,  tenant  à  la  localisation  du 
processus. 

La  première  observation  se  rapporte  à  un  garçon  de  8  ans.  Le  2  fé- 


374  REVUE    DES    MALADIES    DE    l'eNFANCE 

vrier  1890,  il  est  brusquement  pris  de  maux  de  tèle  et  de  fièvre,  puis  le 
lendemain,  de  vomissements  et  de  raideur  de  la  tète. 

Le  ô  février,  l'enfant  est  couché  en  chien  de  fusil,  assoupi.  La  respi- 
ration très  irrégulière  est  à  36  ;  le  pouls  à  84v  dur,  et  très  inégal.  Mais 
ce  qui  frappe,  c'est  une  sensibilité  extraordinaire  des  apophyses  épineu- 
ses ^  la  pression.  Temp.  de  38o. 

Les  jours  suivants  on  note  : 

Le  12.  Tranèpiration  profuse  et  respiration  qui  tombe  à  10.  Yeux 
convulsés. 

Le  13.  Respiration  à  ]5;  raideur  considérable  de  la  nuque.  Les 
membres  inférieurs  sont  fléchis  et  quand  on  essaie  de  les  redresser, 
l'enfant  pousse  des  cris  de  douleur. 

Le  14.  Apparition  sur  la  face  et  la  poitrine  d'un  exanthème  com- 
posé de  taches  analogues  à  celles  de  la  fièvre  typhoïde,  qui  les  jours 
suivants  envahit  l'abdomen. 

Le  20.  Coma.  Mort  le  22.  Pendant  ce  temps,  la  température  a  oscillé 
entre  37o,5  et  38o,6. 

Â  l'autopsie,  on  trouva  à  côté  d'une  méningite  tuberculeuse  de  la  base 
et  de  la  convexité  du  cerveau,  une  infiltration  tuberculeuse  de  toute  la 
pie-mère  médullaire.  Les  poumons  contenaient  d'anciens  foyers  tuber- 
culeux; rien  dans  les  autres  organes. 

L'auteur  attire  l'attention  sur  l'absence  des  phénomènes  de  méningite 
cérébro-spinale  malgré  la  lésion  tuberculeuse  de  la  pie-mère  médullaire, 
et  fait,  de  plus^  observer  la  rareté  des  exanthèmes  dans  la  méningite. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  une  petite  fille  de  2  ans  1/2  qui, 
le  8  février,  est  prise  de  convulsions  très  violentes,  généralisées,  mais 
plus  accusées  à  gauche  dans  la  face  et  le  membre  supérieur.  La  tem- 
pérature rectale  est  de  35°,8,  la  respiration  à  120  (!),  le  pouls  à  200. 
Les  convulsions  se  continuent  pendant  3  heures,  puis  finissent  par 
disparaître.  Deux  jours  après,  stomatite  aphteuse  qui  cède  en  quelques 
jours  à  un  traitement  approprié. 

Quinze  jours  plus  tard,  l'enfant  est  ramenée  à  la  Clinique,  méconnais* 
sable.triste  et  ne  mangeant  plus.  Dèscemoment,on  voit  pendant  3  semai- 
nes se  dérouler  le  tableau  classique  de  la  méningite  avec  une  tempéra- 
ture de  36%9  à  38«,3. 

A  l'autopsie,  on  trouva  des  tubercules  récents  et  une  infiltration  tuber- 
culeuse plus  ancienne  au  niveau  de  la  temporale  supérieure»  de  la  troi- 
sième frontale;  tout  cela  seulement  du  côté  droit.  Les  foyers  anciens 
étaient  entourés  d'un  semis  de  tubercules  miliairei^.  Rien  du  côté  de  la 
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moelle  et  de  ses  enveloppes.  Tubei'culose  du  sommet  du  poumou  gauche 
et  des  ganglions  trachéo-bronchiques. 

Il  est  évident  que  les  plus  anciens  foyers  tuberculeux  du  cerveau  exis- 
talent- déjà  au  moment  de  Tattaque  de  convulsions. 

Tronbles  nerveux  chez  les  enfants  atteints  de  phimosis,  par 
DENucE.Journ.de  méd.  et  c/iir.prat.,  1893. —  D.  publie  dans  les  An- 
nales de  la  policlinique  de  Bordeaux  trois  nouveaux  faits  montrant 
l'influence  que  peut  avoir  le  phimosis  sur  le  développement  de  certains 
accidents  nerveux  chez  les  enfants.  C'est  Fleuryqui,  le  premier  en  1851, 
dans  son  mémoire  présenté  à  l'Académie  de  médecine,  fit  connaître  les 
troubles  du  système  nerveux  en  corrélation  chez  l'adulte  avec  le  phi- 
mosis congénital.  Sayre  (de  New-York),  vers  1870,  signale,  chez  Ten- 
fanl,  le  rôle  pathogénique  du  phimosis  congénital  dans  les  troubles  les 
plus  variés  (les  uns  locaux,  prurit,  spasme  douloureux  du  col  vésical  et 
rétention  d'urine,  cystalgie,  plus  souvent  parésie  du  col  et  incontinence, 
état  éréthique  de  la  verge,  etc.),  les  autres  généraux  ou  à  distance.  Parmi 
les  troubles  généraux,  Fieury  avait  déjà  parlé  de  troubles  variés  du  côté 
des  facultés  intellectuelles,  notamment  de  la  fatigue,  de  la  torpeur 
de  l'impossibilité  du  travail.  Ghapmann  a  vu  des  enfants  paresseux, 
inattentifs,  dépourvus  de  mémoire,  revenir  à  l'état  normal  à  la  suite 
de  la  circoncision.  Sayre  a  opéré  un  certain  nombre  d'enfants  arriérés, 
présentant  du  phimosis  et  a  vu  quelques-uns  d'entre  eux  retirer  de 
cette  opération  un  bénéfice  évident.  Mais  le  résultat  le  plus  fréquent 
de  l'irritation  prépuciale  est  de  créer  chez  l'enfant  un  état  nerveux 
pouvant  causer  les  manifestations  les  plus  diverses  depuis  l'irritabilité 
simple,  l'agitation  diurne  et  nocturne,  l'insomnie,  jusqu'à  la  convulsion, 
jusqu'à  la  chorée,  jusqu'au  strabisme,  jusqu'à  la  paralysie  réflexe  :  c'est 
sur  cette  dernière  que  M.  Denucé  attire  l'attention. 

Dans  le  premier  fait  cité  par  lui,  l'enfant,  âgé  de  26  mois,  très  irrita- 
ble, ne  pouvait  se  soutenir  sur  ses  jambes  et  présentait  une  véritable 
hyperesthésie  des  membres  inférieurs.  La  circoncision  fut  faite,  et  un 
mois  plus  tard,  tous  les  accidents  nerveux  avaient  disparu. 

Dans  le  second  cas,  les  accidents  étaient  à  peu  près  les  mômes  et  dis* 
parurent  de  la  même  manière. 

Dans  le  troisième,  l'enfant,  âgé  de  7  ans,  avait  été  considéré,  à  raison  des 
troubles  de  la  marche  comme  étant  atteint  d^une  coxalgie  double.  L'opé- 
ration a  fait  disparaître  tous  les  phénomènes  au  bout  de  peu  de  temps. 

Ces  observations  paraissent  probantes  ;  elles  viennent  à  l'appui  des  idées 
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de  Sayre  et  permettent  de  conclure  que,  dans  tous  les  cas  de  convulsions, 
de  paraplégie  plus  ou  moins  complète,  en  un  mot,  de  troubles  nerveux 
chez  les  jeunes  garçons,  on  sera  autorisé  à  rechercher  l'existence  d'un 
phimosis,  et,  au  besoin^  à  pratiquer  la  circoncision.  L'opération  sera  iVé* 
quemment  suivie  de  la  guérison  des  troubles  nerveux. 

Pseudo-méningite  pnenmoniqne.  Examen  bactériologiqtie  négatif, 
par  André  Berge.  Soc.  anatom.,  21  avril.  Une  fille  de  4  ans  1/2, 
portant  une  plaie  de  trachéotomie  récente,  presque  entièrement  cica- 
trisée, est  prise  le  20  mai  d'une  fièvre  vive  :  40o,ô  le  soir.  Elle  a  une 
amygdalite  légère   et  un  érythème  peu  prononcé  sur  le  tronc.   Les 
jours  suivants  (30  et  31  mai,  l*^**  juin)  la  température  très  élevée  oscille 
entre  40^,2  et  41o.  —  Le  2.  40o,4  et  40o,l  ;  très  abattue,  elle  a  la 
langue  sèche,  pas  de  dyspnée;  un  peu  de  toux  ;  rien  à  l'auscultation  des 
poumons  et  du  cœur.  L'érythèmea  disparu  sans  desquamation  :  la  gorge 
est  normale.  Urine  albumineuse.  —  Le  3.  39o,3;  39^9.  L'enfant  est 
dans  un  état  à  peu  près  comateux,  les  paupières  closes,  les  yeux  con- 
vulsés, avec  un  certain  degré  de  raideur  des  membres.  Elle  pousse  de 
temps  en  temps   des  cris  aigus.  Raideur  de  la  nuque.  Constipation. 
Ventre  rétracté.  Urine  albumineuse.  Pas  de  vomissement.  —  Du  3  au 
7,    la  température,   qui  s'est  abaissée,  oscille  entre  38o  et  39o.  Les 
symptômes  restent  à  peu  près  les  mêmes,  et  sont,  sauf  l'absence  de 
vomissements,  les  signes  communs  de  la  méningits  tuberculeuse.  —  Le 
8  juin,  jour  de  la  mort,  la  température,  qui  était  la  veille  à  38»,  subît 
un  relèvement  final  qui  atteint  41».  Les  symptômes  pulmonaires  ont  été 
insignifiants  :  toux  légère,  pas  de  dyspnée  manifeste. 

Autopsie.  —  Méninges,  absolument  normales  :  pas  de  granulations  ; 
pas  de  traînée  purulente  le  long  des  vaisseaux,  aucune  altération  appré- 
ciable. Liquide  céphalo-rachidien  peu  abondant,  clair,  transparent. 
Encéphale  sans  altération,  la  surface  interne  des  ventricules,  offre  son 
a  poli  0  normal.  Somme  toute  :  aucune  trace  de  méningite  tuberculeuse 
ou  autre. 

Poumons  :  Le  sommet  du  poumon  est  bépatisé  en  masse,  hépa- 
tisation  rouge  dans  sa  plus  grande  étendue,  grise  en  avant.  Le  lobe  infé- 
rieur gauche  renferme  aussi  un  noyau  d'hépatisation  grise  assez  vola- 
mineux.  Il  y  a  du  pus  dans  la  trachée  et  les  bronches.  Les  ganglions 
juxtatrachéaux  sont  tuméfiés,  de  couleur  rouge  foncé.  Pas  de  tuberculose 
nulle  part. 

Examen  bactériologique.  —  Le  liquide  céphalo-rachidien, ensemencé 
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14  heures  après  la  mert,  sur  ifois  tubes  de  gélose  et  quatre  tubes  de  gela* 
Une,  n'a  donné  aucune  culture. 

Les  diplégies  cérébrales  de  l'enfance  (Zijir  Kenntniss  der  cerebralen 
DipIegiendesKindesalters),parJ.FREUND.Leîpzigund  Wien,F.Deuticke 
édit.  1893  (in-8o,.  168  p.).  —  Nous  ne  pouvons  analyser  ici  en  détail  la 
monographie  considérable  de  M.  Freund.  Nous  nous  contenterons  de 
résumer  les  conclusions  réunies  par  l'auteur  dans  le  chapitre  intitulé  : 
«  Quelques  faits  relatifs  aux  paralysies  cérébrales  de  l'enfance  ».  Ces  faits 
sont  groupés  par  l'auteur  sous  forme  dos  propositions  suivantes  : 

lo  Les  paralysies  cérébrales  de  l'enfance  présentent  des  formes  clini- 
ques variables  dont  les  types  sont  :  a)  l'hémiplégie  spasmodique  ;  b)  l'hé- 
miparésie  choréique  ;  c)  l'hémiplégie  bilatérale  ;  d)  la  raideur  générale  ; 
e)  la  raideur  paraplégique  ;  f)  la  paralysie  paraplégique;  g)  la  chorée  bila- 
térale ou  l'athétose. 

2°  Au  point  de  vue  de  leur  origine,  on  peut  les  diviser  en  congénitales, 
obstétricales  et  acquises. 

3<>  Les  lésions  anatomiques  sont  variables  :  on  peut  trouver  tantôt  une 
lésion  des  vaisseaux  comme  chez  les  adultes,  tantôt  de  la  porencéphalie, 
tantôt  de  la  jsclérose  hypertrophique.  Il  est  pourtant  difficile  d'attribuer  à 
chaque  lésion  anatomique  une  symptomatologie  propre,  et  inversement, 
le  tableau  clinique  ne  permet  pas  de  prévoir  avec  certitude  la  nature  de 
la  lésion. 

4^  On  ne  connaît  pas  les  lésions  anatomiques  nécessaires  à  la  produc- 
tion d'une  parésie  choréique  ou  d'une  athétose  bilatérale.  Pour  ce  qui  est 
de  la  raideur  généralisée  ou  paraplégique,  la  lésion  paraît  porter  princi- 
palement sur  le  bord  interne  des  hémisphères  et  n'atteindre  en  profon- 
deur que  les  couches  superficielles  de  l'ccorce. 

6o  A  l'autopsie,  on  peut  distinguer  les  paralysies  cérébrales  congénitales 
des  autres  formes,  par  l'existence  d'arrêt  de  développement. 

6o  Les  processus  qui  interviennent  dans  la  forme  congénitale  nous  sont 
inconnus.  Au  point  de  vue  étiologique,  on  peut  citer  les  affections  aiguës, 
les  psychoses  et  la  cachexie  générale  de  la  mère. —  Les  processus  qui  in- 
terviennent dans  les  paralysies  liées  à  l'accouchement  sont  d'origine  trau- 
matique  et  consistent  en  hémorrhagies  dos  méninges  ou  hémorrhagies 
intra-cérébrales.  — Les  processus  de  la  forme  acquise  sont  connus  en  par- 
tie. Pour  quelques  cas,  il  s'agit  d'un  processus  infectieux  qui  se  localise 
à  la  substance  cérébrale  même  ou  à  ses  vaisseaux. 

7°  Les  paralysies  congénitales  affectent  principalement  la  forme  de 
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la  (liplégie  spasmodique,  de  l'Iiémiplôgie  spastnodiqoe  et  de  l'athétose 
bilatérale.  On  peut  aussi  rencontrer  de  la  raideur  geuéralisée  ou  para- 
plégique. —  Dans  la  forme  obstétricale,  prédominent  la  raideur  généralisée 
ou  paraplégique  et  l'athétose  bilatérale.  —  Les  paralysies  acquises  se  pré- 
sentent principalement  sous  forme  d'hémiplégies  et  de  diplégies  spasmo- 
diques  graves.  On  observe  encore  d'autres  formes. 

S°  L'hémiplégie  spasmodique  est  le  plus  souvent  congénitale.  Elle  est 
de  nature  infectieuse  dans  un  tiers  des  cas  ac<iuis.  Dans  ces  cas,  le  pro-  ' 
cessus  débute  brusquement  et  provoque  un  processus  chronique  secon- 
daire dans  ie  cerveau.  Quelquefois  la  paralysie  est  alors  précédée  d'épi- 
lepsie. 

90  L'hémiparésie  choréique  est  caractérisée  par  son  développement 
progressif  et  l'absence  d'épilepsie.  Ëtiolugie  inconnue.  Processus  chro- 
nique dès  le  début. 

10°  Dans  la  raideur  généralisée  on  trouve  deux  symptômes  capitaux  : 
prédominance  de  la  raideur  sur  la  paralysie  et  participation  plus  accusée 
des  membres  inférieurs.  Lésions  parliculièrement  marquées  au  uiveau  du 
bord  interne  des  hémisphères  et  des  couches  corticales  voisines. 

llo  L'hémiplégie  spasmodique  bilatérale,  la  forme  la  plus  grave,  comme 
la  paraplégie»  est  aussi  souvent  congénitale  qu'acquise. 

12°  La  raideur  paraplégique  est  souvent  compliquée  do  strabisme.  En 
rapport  avec  la  naissance  avant  terme.  Est  aussi  souvent  congénitale 
qu'acquise. 

130  La  chorée  bilatérale  ou  athétose  peut  être  congénitale  ou  survenir 
pendant  l'accouchement  ou  être  acquise.  L'élément  spasmodique  ne 
manque  jamais.  Elle  peut  se  combiner  avec  l'hémiplégie  ou  la  raideur 
généralisée  ou  la  paraplégie. 

14"  Les  symptômes  moteurs,  dans  les  paralysies  cérébrales,  doivent 
être  considérés  comme  des  symptômes  de  foyer.  Les  convulsions  sont 
fréquentes  dans  la  forme  acquise  et  pendant  les  premiers  jours»  dans  la 
forme  obstétricale.  Dans  les  formes  congénitale  et  acquise,  elles  se  trans- 
forment en  épilepsic  ;  elles  disparaissent  dans  la  forme  obstétricale. 

Quelques  cas  de  clinique  infantile.  (Aus  der  Kinderklinik),  par 
Henogh.  Charité  Annalen.'hd  XVII,  p.  457,  et  Centralb,  f.  klin, 
Afed.,  no  15,  p.  324.  —  Sous  ce  titre,  Ilenoch  publie  trois  observations 
dont  la  première  (noma  de  l'oreille  moyenne  et  externe)  sera  laissée  de 
côté. 

2)  Convulsions  vnilatérales  chez  un  nouveau-né. 
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Il  s*agit  d'un  nouveau-né  dont  la  tète,  restée  10  heures  dans  le  bassin, 
se  présenta  de  telle  façon  que  le  pariétal  droit  devait  être  comprimé 
contre  le  promontoire.  Le  jour  même  de  sa  naissance,  l'enfant  présenta 
des  contractions  tantôt  dans  son  bras  gauche,  tantôt  dans  la  jambe  gauche, 
tantôt  dans  la  moitié  gauche  de  la  face. 

Quatre  jours  après  sa  naissance,  quand  on  vit  l'enfant,  il  était  pris  toutes 
les  demi-heures  ou  toutes  les  heures  de  contractions  rapides  qui  occu- 
paient la  moitié  gaucho  de  la  face  et  les  membres  du  même  côté,  con- 
tractions dont  la  durée  variait  de  quelques  secondes  à  10  minutes. 

Dans  l'intervalle  des  accès,  l'enfant  était  bien,  pas  de  fièvre.  Cet  état 
dura  3  jours  et  disparut  spontanément. 

II.  admet  que  ces  convolsions  résultaient  de  la  compression  du  pariétal 
droit  pendant  l'accouchement.  Il  a  dû  se  former  un  léger  épanchement 
sanguin  dans  les  mailles  de  la  pie-mère,  peut-être  un  peu  de  pachy- 
méningite  ou  de  céphalhématome  interne.  Quand  l'épanchement  fut 
résorbé,  les  phénomènes  cessèrent  d'eux-mêmes. 

3)  Paraplégie  après  l'iléo-typlius. 

Il  s'agit  d'une  fille  de  11  ans,  sans  antécédents  personnels  ni  hérédi- 
taires, qui  fut  prise  de  paraplégie  au  moment  où  elle  devait  quitter  pour 
la  première  fois  le  lit,  après  un  îléo-lyphus  de  gravité  moyenne.  L'exa- 
men montra  alors  que  les  troubles  moteurs  étaient  très  exactement  limités 
aux  membres  inférieurs. 

La  malade  pouvait  bien  remuer  les  cuisses,  mais  il  lui  était  impossible 
d'imprimer  le  moindre  mouvement  à  ses  jambes,  à  ses  pieds  ni  à  ses 
orteils.  Les  deux  pieds  se  trouvaient  en  flexion  plantaire  et  légère 
adduction,  ballottaient  quand  on  leur  imprimait  un  mouvement  et  étaient 
œdématiés.  Abolition  des  réflexes  tendineux;  atrophie  des  muscles  des 
jambes  qui  ne  réagissaient  plus  aux  courants  faradiques  et  à  peine  aux 
courants  galvaniques;  sensibilité  pres(}ue  intacte.  Guérison  en  3  mois 
par  l'électricité,  les  bains  et  le  massage. 

Pour  l'auteur,  c'est  un  cas  de  paraplégie  par  névrite. 

Troubles  mentaux  consécutifs  aux  maladies  aiguës  de  Tenfance. 

(The  occurence  of  mental  disturbances  following  acute  diseases  in  child- 
hood),  par  Sara  Welt.  N.-Y.  med.  Journ.j  1893,  18  mars,  p.  298. 
—  Après  un  court  historique  de  la  question  et  quelques  considérations 
sur  la  fréquence  des  troubles  psychiques  chez  les  enfants,  l'auteur  rap- 
porte trois  cas  qu'il  a  eu  récemment  l'occasion  d'observer. 
Le   premier  se  rapporte  ù  un  garçon  do  10  ans,  à  hérédilé  nerveuse 
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très  chargée,  pris  au  troisième  jour  de  la  convalescence  d'une  diphtérie  de 
la  gorge^  de  manie  aiguë  (agitation,  désordre  dans  la  parole  et  le^  actes, 
oubli  complet  de  la  lecture  et  de  l'écriture,  etc.)  qui  a  duré  pendant  plus 
de  trois  mois  pour  se  terminer  par  la  guérison. 

Dans  le  second  cas^  il  s'agit  d'une  fillette  de  12  ans  et  demi  sans  anté- 
cédents héréditaires.  Elle  était  au  15e  jour  de  la  convalescence  d'une  fièvre 
typhoïde,  lorsque  se  déclara  un  accès  de  mélancolie  des  mieux  caracté- 
risés qui  persista  pendant  15  jours.  Enfin  dans  le  troisième  cas^  il  s'agit 
d'un  délire  avec  hallucinations  visuelles,  survenu  chez  un  enfant  de 
Ô  ans,  sans  antécédents  héréditaires,  qui  venait  de  terminer  sa  scarlatine. 
Dans  aucun  cas,  il  n'existait  de  fièvre  ni  do  symptômes  méningitiques  ou 
cérébraux  proprement  dits  ;  l'urine  examinée  pendant  la  maladie  et 
la  convalescence  et  pendant  les  complications  mentales,  ne  contenait 
ni  sucre  ni  albumine. 

11  s*agit  donc  de  troubles  mentaux  consécutifs  aux  maladies  infectieuses 
ou  aiguës  désignés  par  Weber  sous  le  nom  de  «  folie  aiguë  des  maladies 
aiguës  »,  par  Kraepelin  sous  celui  de  «  psychose  asthéniqne  »  et  par 
Traube  sous  celui  de  a  délire   d'inanition  ». 

L'auteur  adopte  avec  réserve  la  théorie  pathogénique  de  Kraepelin. 
L'état  particulier  de  l'organisme,  épuisé  par  la  lièvre  et  l'infection  joue  un 
grand  rôle  dans  la  genèse  de  cette  complication  ;  les  mêmes  causes  et 
l'état  défectueux  de  la  circulation  agissent  encore  directement  sur  le 
cerveau  atteint  dans  sa  vitalité.  Il  faut  encore  faire  intervenir  les  agents 
infectieux  qui  agissent  sur  les  ganglions  cérébraux  soit  directement,  soit 
par  l'intermédiaire  de  la  circulation.  Dans  ces  conditions  d'équilibre  ios- 
table  du  système  nerveux  central,  un  accident  insignifiant  de  la  vie  ordi- 
naire, accident  qui  nous  échappe  le  plus  souvent, peut  provoquer  l'éclosion 
des  troubles  mentaux. 

Ces  psychoses  asthéniques  ressemblent  beaucoup  aux  troubles  men- 
taux spontanés,  et  se  terminent  ordinairement  par  la  guérison  complète. 
Kraepelin  a  trouvé  que  dans  59  0/0  des  cas  de  psychose  asthénique,  la 
guérison  est  complète  au  bout  de  quatre  semaines.  De  ses  statistiques  il 
résulte  encore  que  sur  100  cas  de  psychose  asthénique,  82  se  terminent 
par  la  guérison,  6,9  par  la  mort  et  10,6  par  le  passage  à  l'étal  chronique. 
Le  pronostic  est  pourtant  assombri  par  la  remarque  de  Delasiauve  qui 
disait  qu'un  grand  nombre  de  ces  enfants,  guéris  de  leur  psychose  asthé- 
nique, devenaient  plus  tard  pensionnaires  des  Asiles.  Dans  certains  cas, 
la  psychose  asthénique  aboutit  à  l'idiotie. 

Le  traitement  ne  peut  être  que  prophylactique.  Les  enfants,  anémies 
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et  épuisés  par  une  maladie  aiguë,  seiont  tenus  longtemps  au  lit;  leur 
cœur  sera  soigneusement  surveillé,  toute  menace  de  faiblesse  sera  com- 
battue parles  stimulants  et  une  bonne  nourriture.  Pendant  le  délire,  on 
donnera  de  l'alcool  et  des  stimulants  cardiaques.  L'irritabilité  du  cerveau 
sera  combattue  par  des  sédatifs. 

Névroses  et  psychoses  de  l'enfance. (Ueber  Nervosilât  und  Psychosen 
imKindesalter),  par  Friedmann.  M iinc/i.  med.  Woc/iensc/i)\,1892, 
no»  22-25,  et  Centralb.  f.  klin,  Med,,  1893,  no  12.  —  Le  travail  de 
l'auteur  complète  la  monographie  classique  d'Emminghaus  sur  les  trou- 
bles nerveux  et  psychiques  de  l'enfance.  U  a  pu  réunir  115  cas  d'affec- 
lions  nerveuses  se  décomposant  en  66  névroses  fonclionnelles.  45  alTec- 
tions  organiques  ou  périphériques  et  4  psychoses  (sans  idiotie)  —  et  c'est 
avec  ces  matériaux  que  l'auteur  aborde  le  côté  général  et  théorique  de  la 
question. 

Parmi  les  causes,  Tauteur  cite,  en  premier  lieu,  la  prédisposition  héré- 
ditaire qui  existait  très  nettement  dans  la  moitié  des  cas.  L'hérédité  très 
surchargée «iboutit  à  l'hystérie  (dans  16  à  25  0/0  des  cas)  ou  plus  rare- 
ment à  la  psychose.  Mais  il  est  à  noter  que  ces  états  ne  se  développent 
d'une  façon  manifeste  que  vers  l'époque  de  la  puberté  et  même  plus  tard, 
bien  que  la  nervosité  proprement  dite  existe  déjà  bien  avant. 

Il  en  est  autrement  des  névroses  artificielles,  névroses  de  surmenage 
intellectuel.  Icirhérédité  ne  joue  aucun  rôle  et  n'assombrit  par  consé- 
quent pas  le  pronostic.  L'école  avec  son  enseignement  banal  exerce  une 
influence  néfaste  sur  les  enfants  à  prédisposition  nerveuse.  Il  est  pré- 
férable de  n'envoyer  ces  enfants  à  l'école  que  tard  et  d'individualiser 
pour  ainsi  dire  l'enseignement  pour  chaque  enfant  en  rapport  avec  ses 
capacités  et  facultés  intellectuelles. 

Gonvulsions  dans  les  hernies  du  caecam.  (Infantile  Eclampsie  erzeugt 
durch  Blinddarm-LeistenbrUche),  par  Feurer.  Correspond,'BL  f. 
Schw^ArzLt  1893,  n»  9,  p.  321. —  Les  deux  observations  très  intéressan- 
tes de  l'auteur  mettent  en  lumière  une  nouvelle  cause  de  l'éclampsie 
infantile  grave. 

Premier  cas  :  Un  garçon  de  six  mois  était  porteur  d'une  hernie  ingui- 
nale réductible.  Un  jour  la  hernie  s'étrangla  et  l'enfant  eut  coup  sur 
coup  pour  la  première  fois,  3  ou  4  accès  de  convulsions.  On  prépare  tout 
pour  l'opération,  mais  comme  sous  le  chloroforme  la  hernie  se  réduit, 
l'enfant  n'est  pas  opéré.  Les  jours  suivants»  les  convulsions  reviennent  de 
plus  en  plus  violentes  et  l'enfant  meurt  au  milieu  d'un  accès.  La  hernie 
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ne  s'était  pas  reproduite,  et  on  avait  remarqué  que  chaque  convulsion 
était  suivie  d'émission  de  gaz  et  de  matières  fécales. 

A  Tautopsie,  on  trouva  la  hernie  réduite,  mais  le  canal  vaginal  occupé 
par  Tappendice  vermiculaire  qui  mesurait  10  centim.  de  longueur  et 
était  soudé  an  testicule. 

Second  cas  :  Il  s'agit  encore  d*un  enfant  de  5  mois,  reçu  à  Thôpilal 
pour  subir  la  oure  radicale  d'une  hernie  inguinale.  Le  malade  était  sujet 
à  des  convulsions  très  violentes.  L'opération  montra  qu'il  s'agissait  d*une 
hernie  caecale  avec  appendice  vermiculaire  assez  long  et  adhérent  au 
sac.  Après  l'opération  l'enfant  n'eut  plus  de  convulsions. 

L'auteur  tire  de  ces  observations  la  conclusion  suivante  :  l'existence 
des  convulsions  chez  les  enfants  porteurs  de  hernies  réductibles  et  non 
étranglées  est  une  indication  formelle  pour  la  cure  radicale. 

Note  sur  un  symptôme  méconnu  des  convulsions.  (Note  on  a  usually 
overlooked  condition  in  the  graves  convulsions  of  infancy  and  chitdhood), 
par  Norman  Bridge.  Americ»  Jourji.  ofmed.  Sciences,  3,  p.  301. 

Il  existe  deux  formes  de  convulsions  chez  les  enfants.  L'une  qui  ressemble 
à  une  véritable  attaque  d'épilepsie,  arrive  brusquement,  sans  être  pré- 
cédée de  malaise  apparent  et  est  de  courte  durée.  Le  plus  souvent,  elle 
tient  à  un  léger  trouble  physiologique,  •  à  une  indigestion;  quelquefois 
la  cause  de  l'attaque  nous  échappe.  La  répétition  de  ces  attaques  aboutit 
quelquefois  à  l'épilepsie  vraie. 

Dans  la  seconde  forme,  Tattaque  se  prolonge  et  revêt  l'aspect  d'une 
éclampsie.  Violente  au  début,  l'attaque  est  caractérisée  plus  tard  par  de 
légers  mouvements  convnlsifs,  principalement  du  cêté  des  muscles  de  la 
face  et  de  la  tête,  qui  reviennent  toutes  les  4  ou  5  secondes  ou  toutes 
les  minutes;  souvent  on  trouve  du  strabisme  divergent  et  de  la  perte 
de  connaissance.  L'attaque  peut  durer  ainsi  pendant  plusieurs  heures  ou 
même  pendant  plusieurs  jours  et  se  terminer  par  la  guérison  ou  par  la 
mort. 

La  plupart  des  auteurs  regardent  ces  deux  formes  comme  la  mani- 
festation légère  dans  un  cas,  grave  dans  l'autre,  du  même  état  morbide. 
Il  existe  pourtant  un  caractère  clinique  de  la  plus  haute  importance  qui 
différencie  très  nettement  les  deux  formes  en  question  :  î'esl  l'existence 
d'une  fièvre  élevée  (102«  à  108«  F.)  dans  la  seconde  forme,  la  forme 
éclamptique.  Ce  phénomène  est  tellement  constant  qu'on  est  certain  de 
trouver  une  élévation  de  la  température,  chaque  fois  que  les  convulsions 
durent  plus  de  cinq  minutes.  Et  plus  la  fièvre  est  élevée,  pins  l'attaque 
est  grave. 
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La  fièvre  est  probablement  produite  par  un  poison  zymolique  (fièvre 
éruplive),  ou  un  trouble  digestif,  ou  un  choc  du  système  nerveux,  ou  un 
état  pathologique  local  ou  gémira),  capable  de  provoquer  une  élévation  de 
la  température.  Quoi  qu'il  en  soit»  il  existe  dans  ces  cas  un  état  cérébral 
analogue  à  celui  de  la  fièvre  thermique  de  finsolation.  Les  centres 
modérateurs  de  la  chaleur  sont  atteints  et,  comme  dans  l*insolation,  il 
s'agit  avant  tout  de  modérer  la  fièvre. 

Généralement,  on  traite  ces  cas  en  mettanlTenfant  dans  un  bain  tiède, 
le  plus  souvent  sinapisé,  et  en  le  couchant  ensuite  enveloppé  d'ouate. 
Mais  il  vaut  mieux  donner  des  lotions  froides,  qui  abaissent  la  tempéra- 
tupo.  Comme  traitement  pharmaceutique  on  donnera  du  chloral  avec  de 
l'opium,  le  premier  de  préférence  au  second. 

Un  cas  de  paralysie  infantile  traitée  par  le  massage,  par  Saquet. 
Gazette  médicale  de  Nantes^  n°  5, 12  mars.  — Il  s'agil  d'un  enfant  de 
trois  ans  et  demi  qui,  vers  la  fin  de  mai  1892,  eut  quelques  jours  de 
lièvre  continue.  A  la  suile  de  cette  lièvre,  les  parents  s'aperçurent  que 
leur  enfant  tenait  difficilement  sur  les  jambes,  tombait  continuellement. 
Le  bébé  traînait  la  jambe  droite;  le  mollet,  flasque,  avait  18  cent,  de 
circonférence;  le  gauche,  20  cent.  ;  le  pied  droit  était  valgus,  l'autre 
normal. 

Les  muscles  du  mollet  présentaient  la  réaction  partielle  de  dégénéres- 
cence. M.  Saquet  pratiqua  le  massage  quotidien  de  tout  le  membre  et 
recommanda  de  faire  exéculer  chaque  jour  une  série  d'exercices  gymnas- 
tiques  de  la  jambe,  soigneusement  choisis  et  dosés.  De  plus  :  huile  de 
foie  de  morue  et  bains  salés  tous  les  deux  jours. 

Au  bout  de  quinze  jours,  la  mensuration  ne  donnait  pas  de  dilTérence, 
mais  les  muscles  étaient  plus  fermes,  l'enfant  marchait  mieux  et  tombait 
moins  souvent. 

Après  cinq  semaines  de  traitement,  le  mollet  droit  avait  gagné  un 
demi-centimètre;  l'électricité  fut  suspendue  à  peu  près  à  cette  époque. 

Au  bouide  sept  semaines,  l'enfant  avait  reconquis  un  autre  centimètre 
et,  à  la  huitième  semaine,  les  deux  mollets  étaient  de  même  volume  ;  le 
pied  se  creusait  déjà  depuis  longtemps  et  était  moins  dévié,  il  mesurait, 
au  niveau  du  tarse^  deux  centimètres  de  plus  que  de  l'autre  côté. 

Traitement  de  certains  cas  dechoréepar  les  hypnotiques.  (A  clinical 
lecture  on  the  treatmeot  of  certain  cases  of  chorca  by  hypnolics),  par 
A.-G.  Barrs.  The  Lancet,  20  mai  1893,  n°  3638,  p.  1181.  —  Un  grand 
nombre  de  cas  de  chorée  guérissent  par  le  repos  et  par  l'administration 
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de  divers  renièdeSi  en  particulier  de  l'arsenic.  Certains  cas,  toutefois, 
sont  réfractaires  :  1^  ceux  qui  persistent  des  mois  et  des  années  malgré 
les  traitements  ;  2»  ceux  qui  revêtent  un  caractère  grave,  compromettent 
la  vie  par  Tintensité  même  du  trouble  nerveux  ;  3o  ceux  qui  se  terminent 
par  la  mort.  Gowers  évalue  la  mortalité  à  3  0/0  :  Tauteur  a  eu  dans  son 
service,  depuis  1880,  6  décès  sur  212  choréiques.  Dans  ces  cas  graves, 
l'administration  systématique  de  Thydrate  de  chloral  a  été  préconisée 
comme  le  meilleur  traitement.  Les  observations  rapportées  sont  au  nom- 
bre de  5,  ayant  trait  à  des  chorées  très  graves,  qui,  sous  l'influence  de 
doses  énormes  et  longtemps  continuées  de  chloral,  se  terminèrent  heu- 
reusement, sauf  un  cas  où  la  mort  est  attribuable^  à  une  péricardile.  Il 
résulte  des  observations  que,  sinon  comme  hypnotique,  le  chloral  n'est 
pas  un  remède  contre  la  chorée. 

Traitement  des  tumeurs  blanches  chez  l'enfant,  par  A.  Broc  a, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  Paris,  G.  Masson,  1893.  Encyclopé' 
die  Léauté. 

Le  volume  que  vient  de  publier  M.  Broca  dans  l'Encyclopédie  Léauté 
a  pour  but  principal  de  montrer  comment  et  pourquoi  la  thérapeutique 
des  tumeurs  blanches  doit  être  différente  chez  l'enfant  de  ce  qu'elle  est 
chez  l'adulte.  Tandis  que  chez  l'adulte,  en  effet,  on  peut  dans  bien  des 
cas  obtenir  des  résultats  remarquables  parla  résection  typique,  chez  l'en- 
fant la  question  change  de  face.  Par  la  thérapeutique  conservatrice,  où 
la  chirurgie  est  presque  exclusivement  représentée  par  des  opérations 
atypiques  et  partielles,  on  arrive,  grâce  à  la  vitalité  de  l'enfant,  à  des 
guérisons  souvent  inespérées  ;  et  il  est  heureux  qu'il  en  soit  ainsi  car  la 
résection  typique  supprime  fatalement  les  cartilages  d'accroissement  et  le 
membre  opéré  —  surtout  s'il  s'agit  du  genou,  de  l'épaule,  du  poignet,  —  est 
voué  à  un  raccourcissement  secondaire  et  progressif  quelquefois  énorme. 
Il  y  a  là  des  données  d'ordre  scientifique  dont  la  connaissance  exacte 
importe  à  tout  praticien,  et  pour  les  graver  mieux  dans  les  mémoires 
M.  Broca  a  eu  soin  d'illustrer  son  volume  avec  de  nombreuses  ûgures 
démontrant  la  disposition  exacte  des  cartilages  de  conjugaison  dans  cha- 
que extrémité  osseuse.  Nous  signalerons  encore  le  chapitre  où  l'auteur  a 
réuni  tout  ce  qui  concerne  le  traitement  des  ankyloses  consécutives  aux 
tumeurs  blanches. 

Le  Gérant:  G.  Steiniieil. 
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Traitement  antisepsique  des  brûlureSi 

par  M"«  Nageotte-Wilbouchewitch. 

La  méthode  antiseptique,  qui  a  bouleversé  la  chirurgie  en 
quelques  années,  a  mis  du  temps  à  s'emparer  systématique- 
ment des  brûlures;  en  effet,  si  toutes  les  substances  antisep- 
tiques connues  ont  été  essayées  et  vantées  dans  le  traitement 
de  ces  plaies,  la  méthode  elle-même  ne  leur'a  pas  été  appli- 
quée rationnellement,  avec  assez  de  rigueur  pour  être  effi- 
cace. 

Les  brûlures  ont  suppuré  avant  l'antisepsie,  traitées  par 
les  substances  les  plus  étranges  dans  l'antiquité,  par  le  coton 
cardé  d'Anderson,  le  diachylon  de  Velpeau,  les  bains  conti- 
nus de  Passavant,  le  Uniment  oléo-calcaire  de  tous  les  pays 
et  de  tous  les  temps.  Mais  elles  continuent  à  suppurer  sous 
le  pansement  ouaté  de  Guérin,  sous  le  pansement  de  Lister, 
malgré  l'acide  phénique,  l'acide  borique,  l'acide  salicylique, 
le  salol,  le  salol  camphré,  l'hydrate  de  chloral,  Tiodoforme, 
l'antipyrine,  le  thymol,  Taristol,  le  dermatol,  le  rétinol,  le  tu- 
mérol,  la  créosote,  Teurophène,  l'ichtyol,  le  thiol,  la  pâte 
secrète  de  Schleich  et  d'autres  encore  peut-être.  Le  Uniment 
oléo-calcaire  lui-même  a  été  modernisé  par  l'adjonction  de 
substances  antiseptiques. 

Pour  beaucoup  de  ces  substances  les  observations  font  dé- 
faut, pour  d'autres  elles  sont  peu  nombreuses,  mais  il  faut 
supposer  que  celles  qu'on  publie  sont  les  plus  démonstrati- 
ves. W.  Kœnig  qui  donne  dans  sa  thèse  les  résultats  du 
traitement  des  brûlures  à  l'hôpital  de  la  Charité  de  Berlin 
(1883),  cite  vingt  observations.  Toutes  les  brûlures  suppurent  ' 
abondamment,  tous  les  malades  ont  de  la  fièvre  (38o,  39°,40°), 
des  frissons,  des  accidents  infectieux  divers.  Des  brûlés  ' 
-meurent  avec  des  lésions  au  2«  degré,  les  i2%25%4i*,49«jours  . 
les  observations  des  survivants  se  terminent  au  bout  de 
quinze  jours  ou  de  trois  semaines  avec  la  mention  :  «  sorti 
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amélioré  )>  ou  «  en  bonne  voie  de  cicatrisation  »  ;  il  s'agit 
dans  ces  cas  favorables  de  brûlures  au  deuxième  degré  oc- 
cupant par  exemple  le  visage  et  un  membre,  ou  deux  extré- 
mités. L'auteur  conclut  en  disant  que  sa  statistique  si  belle 
«  est  la  conséquence  bénie  de  Tantisepsie  méticuleuse,  telle 
qu'elle  est  pratiquée  dans  cette  clinique  j». 

Il  en  est  de,  même  des  observations  de  Busch,  de  Maylard 
et  de  beaucoup  d'autres  auteurs. 

Dans  lès  hôpitaux  de  Paris,  les  substances  antiseptiques 
sont  universellement  employées  pour  le  pansement  des  brû^ 
lures  et  le  liniment  oléo-calcaire  est  remplacé  soit  par  la 
vaseline  boriquée,  soit  par  la  pommade  formulée  par 
M.  Reclus  dans  laquelle  Facide  borique  est  associé  à  de  l'an* 
tipyrine  et  à  Fiodoforme;  le  pansement  consiste  en  com- 
presses de  tarlatane  trempées  dans  de  Teau  boriqnée  ou 
chloraléo  et  enduites  d'une  couche  de  vaseline;  une  feuille 
de  taffetas  gommé  et  un  bandage  ouaté  complètent  le  panse- 
ment qui  est  renouvelé  tous  les  jours  dans  quelques  services, 
tous  les  deux  jours  dans  la  plupart,  tous  les  six  ou  huit  jours 
selon  l'indication  de  M.  Reclus.  La  vaseline  iodoformée  est 
également  en  usage,  mais  beaucoup  moins  que  la  vaseline 
boriquée.  Le  pansement  ouaté  simple,  sans  autre  topique, 
est  à  peu  près  abandonné.  Depuis  peu^  quelques  pansements 
iodoformés  secs  ont  été  faits.  Enfin  à  Thôpital  Lariboisière 
on  se  sert  beaucoup  du  salol  camphré  dans  lequel  on  trempe 
des  compresses  de  tarlatane;  on  renouvelle  le  pansement 
tous  les  deux  jours.  Quant  aux  résultats  que  Ton  obtient 
habituellement,  il  n'y  a  presque  pas  d'observations  publiées, 
ce  qui  ebt  déjà  significatif^  mais  les  renseignements  que  j'ai 
pu  recueillir  grâce  à  l'obligeance  de  mes  collègues,  montrent 
que  les  brûlures  suppurent  toujours,  sous  n'importe  quel 
pansement;  on  ne  voit  quelquefois  guérir  aseptiquement  que 
de  très  petites  brûlures  au  deuxième  degré  avec  épiderme 
intact.  Les  grandes  suppurations  ne  sont  pas  rares  ;  les  pan- 
sementSi  lorsqu'ils  ne  sont  pas  renouvelés  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  deviennent  très  odorants  et  sont  traversés,  de 
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sorte  qu'on  est  obligé  de  rajouter  du  coton.  Les  eschares 
suppurent  sans  exception  et  très  longtemps;  les  brûlures 
étendues,  au  deuxième  degré  demandent  très  généralement 
plusieurs  mois  pour  guérir,  même  dans  les  services  les  plus 
minutieusement  antiseptiques.  Enfin  les  pansements  des 
brûlures  sont  souvent  confiés  aux  infirmiers,  comme  tous  les 
pansements  trop  sales  et  trop  septiques. 

Dans  cet  ordre  de  faits  voici  quelques  observations  résu- 
mées,  prises  parmi  celles  que  j'ai  recueillies  dans  le  courant 
de  mes  études;  ce  sont  des  cas  comme  on  en  observe  jour- 
nellement dans  les  hôpitaux. 

Obs.1  (1885).  — Leg...,  Âugustine,  22  ans.  Hôpital  Laëaoec,  service 
de  M.Nicaise,  salle  Chass.,  no  14.  — Brûlures  au  2°  degré  à  la  face  dor- 
sale des  mains,  au  dos  d'un  pied,  à  uu  mollet,  à  la  moitié  droite  du 
thorax;  brûlures  au  3^  degré  dans  le  dos  par  bandes  longitudinales. 
Pansements  quotidiens  à  la  vaseline.  Guérison  en  52  jours  après  suppu- 
ration abondante.  Cicatrices  visibles. 

Obs.  2  (1886-1887).  — Barc...,  Jean,  26  ans.  Hôpital  Lariboisière,  service 
de  M.  Périer,  salle  Saint-Augustin,  n»  12.  —  Brûlures  à  toute  IVtcndue 
des  deux  membres  inférieurs  aux  2°  et  3<:  degrés.  Pansements  tous  les 
deux  jours  avec  de  la  vaseline  boriquée.  Suppuration  extrêmement  abon- 
dante :  cicatrices  rétractiles,  membres  impotents  au  bout  de  495  jours. 

Obs.  3  (1889).  —  Sch...,  Louis,  11  ans.  Hôpital  Tenon,. service  de 
M.  Félizet,  salle  DolbeaU;  n^  26.  —  Brûlures  au  2«  et  en  partie  au  3° 
degré  à  la  face  et  aux  uiembres  inférieurs.  Pansement  à  la  vaseline  iodo- 
formée.  Guérison  au  bout  d'un  an. 

Obs.  4  (1891).  —  Ir...,  Henriette,  8  ans.  Hôpital  des  Enfants-Malades, 
salle  Bouvier,  n®  11.  —  Brûlures  au  2^  degré  de  la  moitié  droite  du  thorax 
et  du  membre  supérieur  droit,  sauf  la  main  et  le  coude.  Guérison  au  bout 
de  sept  mois  avec  des  cicatrices  très  difformes. 

Obs.  5  (1890-1893).  —  Aub...,  Armandine,  9  ans.  Hôpital  des  Enfants- 
Malades,  salle  Bouvier,  n»  13.  —  Brûlures  au  deuxième  degré  occupant 
les  fesses  et  la  face  postérieure  des  cuisses.  Pansements  quotidiens  avec 
de  la  vaseline  sur  du  linge  troué.  Guérison  non  achevée  au  bout  de 
2  aos  1/2. 

Obs.  6  (1891-1893).  ->  Guér...,  Joseph,  12  ans.  Hôpital  des  Enfants- 
Malades^  salle  Giraldès,  qo  i.  _  Brûlures  aux  2^  et  3«  degrés  étendues  à  un 
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quart  de  la  surface  du  corps.  Pansement  iodoformé,  accidents  d'inloxica- 
tion.  L'enfant  n'est  pas  encore  guéri  au  bout  de  deux  ans. 

Obs.7  (1892).  — Fish..., Georges, 37  ans. Hôpital  Lariboisièrc, service 
de  M.  Périer,  salle  Amb.  Paré,  no  7.  —  Brûlures  au  2«  degré  à  la  lace  et 
aux  mains.  Suppuration  abondante  ;  guéiîson  des  différentes  parties  en 
2,  3  et  7  mois.  Cicatrices  vicieuses. 

Dans  tous  ces  cas,  les  brûlés  se  trouvaient  à  l'hôpital  presque  aussitôt 
après  l'accident.  lisent  tous  eu  de  la  fièvre  et  des  phénomènes  infectieux 
souvent  fort  graves. 

Le  traitement  antiseptique  des  brûlures  a  cependant  fait 
un  progrès  considérable  dans  ces  dernières  années  à  l'étran- 
ger; les  pansements  fréquents,  gras  et  humides,  y  ont  été 
remplacés  par  des  pansements  rares,  secs  et  occlusifs.  Le 
pansement  iodoformé  introduit  par  v.  Mosetig-Moorhof, 
adopté  par  un  grand  nombre  de  médecins,  a  donné  de  bons 
résultats  ;  il  résulte  néanmoins  de  Texamen  des  observations 
que  toutes  les  brûlures  étendues  suppurent,  même  lors- 
qu'elles sont  au  2"  degré  ;  et  il  n'est  pas  question  de  Télimi- 
nation  aseptique  des  eschares.  Il  en  est  de  même  du  panse- 
ment de  Bardeleben  au  sous-nitrate  de  bismuth.  Bidder  (de 
Berlin)  obtient  des  résultats  fort  remarquables  en  traitant 
les  brûlures  par  le  thiol,  après  les  avoir  soigneusement  net- 
toyées. Ces  différents  auteurs  voient .  le  plus  souvent  se 
cicatriser  sans  suppuration  les  brûlures  peu  étendues^  au 
deuxième  degré  ;  s'ils  attribuent  leurs  succès  à  la  nature 
du  pansement,  ils  n'en  accordent  pas  moins  une  certaine 
importance  au  nettoyage  préalable  des  brûlures,  surtout  le 
dernier  des  auteurs  cités. 

Quels  sont  donc  les  progrès  accomplis  dans  la  thérapeu- 
tique des  brûlures  depuis  l'adoption  de  la  méthode  antisep- 
tique ?  Les  complications  redoutables  des  plaies  en  général 
ont  disparu  ;  depuis  que  la  pourriture  d'hôpital,  l'érysipèle, 
le  tétanos  ont  quitté  les  services  de  chirurgie,  il  n'y  en  a 
plus  pour  les  brûlés  ;  tout  pus  est  atténué  par  les  substances 
microbicides,  celui  des  brûlures  comme  celui  des  autres 
plaies  ;  aussi  un  plus  grand  nombre  de  brûlés,  gravement 
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atteints,  résistent  aux  accidents  d'infection  générale  et  ces 
accidents  eux-mêmes  sont  moins  graves  lorsqu'ils  survien- 
nent ;  d'autre  part,  les  brûlures  de  peu  d'étendue  avec  épi- 
derme  intact  ou  même  déchiré  échappent  de  plus  en  plus 
souvent  à  Tinfection  locale;  Mais  pour  les  brûlures  étendues, 
même  superficielles,  pour  les  brûlures  à  eschares,  pour  cel- 
les, en  un  mot,  qui  sont  l'objet  de  tous  les  travaux,  de  tous 
les  essais  qui  se  succèdent  depuis  des  siècles,  il  n'y  a  pas  de 
changement  essentiel.  La  marche  de  ces  plaies  est  restée  ce 
qu'elle  était  du  temps  des  auteurs  anciens  qui  en  ont  donné 
des  descriptions  et  des  observations.  Tandis  que  la  suppu- 
ration est  reléguée  au  chapitre  des  complications  pour  toutes 
les  autres  plaies,  elle  persiste  pour  les  brûlures  à  l'état  de 
phase  de  leur  évolution  normale  ;  les  descriptions  didacti- 
ques ne  sont  pas  plus  influencées  par  les  quelques  succès  du 
traitement  antiseptique  qu'elles  ne  l'ont  été  par  les  obser- 
vations exceptionnelles  d'antan. 

En  effet,  aux  complications  près,  les  belles  descriptions 
cliniques  de  Boyer  et  de  Dupuytren,  sont  plus  ou  moins 
reproduites  dans  les  traités  les  plus  récents. 

La  comparaison  des  observations,  plus  instructive  encore 
que  celle  des  traités,  est  à  peine  à  l'avantage  des  observa- 
tions modernes.  Il  y  a  une  différence,  c'est  que  les  anciens 
avouaient  franchement  le  pus  louable,  tandis  que  de  nos 
jours  il  est  question  de  sécrétions  peu  abondantes  et  non 
fétides  et  que  le  mot  pus  n'est  pas  prononcé  dans  l'histoire 
de  brûlures  qui  durent  de  longs  mois.  Il  y  a  plus,  tout  lecteur  * 
impartial  verra  que  dans  les  cas  les  plus  graves,  avec  des 
lésions  au  3«,  au  i^  et  au  5*"  degré,  la  mortalité  des  blessés 
était  peut-être  plus  considérable  autrefois  ;  mais  que,  lors- 
qu'ils échappaient  aux  accidents  infectieux,  leurs  plaies  se 
cicatrisaient  beaucoup  plus  rapidement  que  de  nos  jours  ; 
au  point  de  vue  de  la  marche  locale,  les  observations  de  Ken- 
tish,  de  Dupuytren  et  même  celles  de  Reyne  et  de  Didier 
sont  bien  plus  étonnantes  que  les  plus  graves  parmi  les  cas 
publiés  actuellement  et  traités  par  l'iodoforme,  la  vaseline 
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boriquée  et  autres  antiseptiques.  La  lecture  de  ces  observa- 
tions suffit  pour  mettre  en  doute  rinflaence  cicatrisante  des 
antiseptiques  ;  c'est  d'ailleurs  ce  que  des  études  récentes 
tendent  à  prouver. 

Cependant  laguérison  des  brûlures  sans  suppuration,  qui 
paraît  si  impossible  pour  les  brûlures  accidentelles^  se  voit 
journellement  pour  les  brûlures  intentionnelles,  chirurgica- 
les; Hervez  de  Chégoin  avait  déjà  insisté  là-dessus  dans  ses 
belles  leçons  cliniques  à  propos  de  la  brûlure  au  second 
degré  et  du  moxa.  En  effet,  on  ne  voit  pour  ainsi  dire  jamais 
suppurer  les  pointes  de  feu  superficielles  que  Ton  met  si 
couramment  sur  toutes  les  parties  du  corps.  Les  raies  et  les 
pointes  de  feu  au  niveau  des  articulations  sont  des  brûlures 
beaucoup  plus  importantes.  Les  raies  de  feu,  telles  que  je 
les  ai  vues  un  grand  nombre  de  fois  dans  le  service  de  M.  de 
Saint«Germain,  sont  des  brûlures  au  S"*  degré  profond  ;  les 
pointes  que  l'on  met  très  rapprochées  dans  ces  raies  les 
transforment  en  brûlures  au  4®  degré.  D'habitude  l'articula- 
tion n'avait  subi  aucune  préparation  avant  cette  opération  ; 
la  cautérisation  terminée,  elle  était  saupoudrée  d'amidon  et 
recouverte  d'un  bandage  ouaté  compressif.  Au  bout  d'un 
mois,  en  enlevant  ce  pansement,  on  trouvait  les  eschares 
détachées,  engluées  dans  un  pus  visqueux  et  fétide,  peu 
abondant  ;  les  plaies  étaient  quelquefois  guéries,  avec  des 
cicatrices  laides  et  rouges,  beaucoup  plus  souvent  trans- 
formées en  ulcérations  plates  qui  guérissaient  rapidement  ; 
mais  j'en  ai  vu  qui  sont  devenues  des  ulcères  excessive- 
ment rebelles. 

Un  jour  M.  de  Saint-Germain  fit  la  cautérisation  habituelle 
sur  un  genou  bien  nettoyé,  préparé  comme  pour  une  opéra- 
tion sanglante  et  le  couvrit  ensuite  de  coton  antiseptique 
avant  d'appliquer  le  bandage  ouaté  compressif.  Nous  vimes 
dans  ce  cas  pour  la  première  fois  la  séparation  des  eschares 
cutanées  sans  une  goutte  de  pus.  L'effet  révulsif  puissant  de 
ce  traitement  n'ayant  été  nullement  diminué  par  l'absence 
de  l'inflammation  suppurative,  c'est  ainsi  que  l'on  procéda 
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dans  plusieurs  cas  ultérieurs.  Ces  faits  ont  probablement  été 
souvent  constatés,  mais  ils  ne  sont  pas  publiés. 

Les  pointes  de  feu  profondes,  pénétrant  jusqu'à  l'os,  ne 
suppurent  pas  davantage  lorsqu'elles  sont  faites  dans  les 
conditions  d'antisepsie  habituelle. 

La  réimion  immédiate  des  tissus  est  possible  après  Tac- 
tion  du  thermcfcautère,  ainsi  que  le  prouvent  des  observa- 
tions de  MM.  Terrier,  Le  Fort,  Nicaise,  Reclus  ;  dans  deux 
cas  de  M.  Reclus,  il  y  a  même  eu  réunion  primitive  de  la 
peau  incisée  au  thermocautère.  Dans  cette  catégorie  de  faits 
il  ne  s'agit  plus,  il  est  vrai,  de  l'élimination  aseptique  des 
parties  mortifiées,  elles  sont  résorbées  ou  enkystées. 

Il  en  est  de  môme  dans  la  chirurgie  abdominale  :  les  es- 
chares  profondes  produites  par  le  thermocautère  au  niveau 
des  pédicules  de  l'ovaire,  de  la  trompe,  de  l'utérus,  les 
eschares  qui  arrêtent  l'hémorrhagie  en  nappe  de  quelque 
adhérence,  ne  suppurent  pas,  elles  s'enkystent  ou  se  résor- 
bent. 

Le  flambage  des  plaies  de  M.  Félizet  est  un  nouvel  exem- 
ple de  brûlure  aseptique  ;  les  plaies  sont  flambées  à  l'aide 
d'un  chalumeau  spécial  dont  la  flamme  atteint  une  tempéra- 
ture de  1500°  à  1600^  A  côté  de  surfaces  simplement  dessé- 
chées, on  voit  se  former  des  eschares  aux  points  où  l'action 
de  la  flamme  s'est  prolongée.  La  réunion  par  première  in- 
tention n'en  est  pas  empêchée  ;  dans  beaucoup  de  cas  elle 
est  au  contraire  favorisée  par  la  destruction  de  tissus  mor- 
bides, tuberculeux  ou  infectés. 


»  » 


Les  faits  que  nous  venons  d'examiner  suffisent  pour  dé- 
montrer que  les  brûlures  ne  sauraient  échapper  à  la  loi  gé- 
nérale :  la  suppuration  est  une  complication  plus  ou  moins 
grave  des  plaies,  ce  n'est  point  un  élément  nécessaire  de  la 
régénération  des  tissus.  Il  est  bien  établi  que  toutes  les  espè- 
ces de  brûlures  intentionnelles  peuvent  guérir  sans  suppu- 
rer, quels  que  soient  le  aiège,  la  profondeur  de  la  lésion, 


392  REVUK    DES   MALADIES   DE   l'eNFANCE 

pourvu  qu'elles  se  produisent  dans  des  conditions  aseptiques 
et  que  le  traitement  consécutif  soit  aseptique  ou  antisepti- 
que. Pourquoi  les  brûlures  accidentelles  suppurent-elles 
encore  universellement?  C'est  qu'on  procède  généralement 
vis-à-vis  des  brûlures  comme  si  l'on  se  trouvait  en  présence 
des  plaies  non  infectées  sur  lesquelles  on  verse  quelque  subs- 
tance microbicide  par  surcroît  de  précaution  ;  on  considère 
trop  souvent  les  brûlures  comme  étant  aseptiques  par  le  fait 
même  de  leur  origine. 

Mais  les  micro-organismes  pyogènes  qui  ne  manquent 
jamais  à  la  surface  de  Tépiderme,  résistent  à  des  tempéra- 
tures suffisantes  pour  produire  des  brûlures  au  2'  degré,  non 
seulement  chez  Ten faut,  mais  même  chez  Tadulte  pour  peu  que 
l'action  de  la  chaleur  se  prolonge.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas  la  surface  atteinte  se  trouvera  bien  stérilisée,  mais  il 
n'en  est  pas  de  même  des  bords  de  la  brûlure,  des  vêtements, 
de  tout  ce  qui  vient  au  contact  de  la  région  lésée  aussitôt 
après  Taccident.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  solution  de  continuité 
de  Tépiderme,  lorsque  les  phlyctènes  sont  intactes,  Tinfec- 
tion  du  derme  ne  se  fera  pas,  quel  que  soit  Tétat  de  malpro* 
prêté  de  la  surface  ;  mais  dans  Pimmense  majorité  des  cas 
Tépiderme  est  au  moins  éraillé  et  souvent  complètement 
déchiré.  Les  phlyctènes  intactes  peuvent  d'ailleurs  être  rom- 
pues ultérieurement  sous  le  pansement  lorsqu'elles  sont 
volumineuses  et  à  parois  fines,  et  la  plaie  a  ainsi  maintes  oc- 
casions de  s'infecter  par  les  malpropretés  de  la  surface  et  par 
les  premières  applications  quelconques. 

L'eschare  d'une  brûlure  est  évidemment  stérile,  l'albumine 
est  coagulée,  les  cellules  sont  déshydratées,  carbonisées,  et 
les  micro-organismes,  qui  ont  dû  subir  le  même  sort,  sont 
détruits  ;  mais  autour  d'une  eschare  il  y  a  des  brûlures  à  un 
degré  inférieur,  lesquelles,  une  fois  infectées,  amèneront  la 
suppuration  au-dessous  de  la  partie  mortifiée.  Ces  brûlures 
à  eschares  ne  diffèrent  pas  à  ce  point  de  vue  des  plaies  con- 
tuses,  des  plaies  par  écrasement,  des  hématomes  qui  sup- 
purent avec  une  si  grande  facilité. 
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Une  autre  question  pourrait  se  présenter  à  l'esprit,  celle  de 
rinfection  de  dedans  en  dehors,  deTinfectionde  cause  interne, 
admissible  peut-être  chez  des  blessés  qui  ont  subi  un  trau- 
matisme aussi  grave.  Le  fait  est  théoriquement  possible  et 
une  brûlure  coïncidant  avec  la  pyohémie,  l'infection  puer- 
pérale suppurerait  probablement  ;  mais  en  dehors  de  ces  cas 
dont  je  n'ai  pas  trouvé  d'exemples,  on  ne  saurait  admettre 
pour  les  brûlures  une  cause  de  suppuration  que  Ton  rejette 
pour  tous  les  autres  grands  traumatismes.  Quelles  qu'aient 
été  les  précautions  antiseptiques  prises  en  apparence  pour 
une  laparotomie  ou  une  amputation,  lorsque  la  suppuration, 
lorsque  des  phénomènes  infectieux  surviennent,  Texpérience 
a  bien  montré  qu'il  fallait  s'en  prendre  à  soi  et  non  au  terrain 
que  présente  Torganisme  malade;  le  traumatisme  augmente 
la  réceptivité  des  tissus  pour  les  agents  d'infection,  mais  ne 
les  crée  pas. 

Les  brûlures  de  la  peau  se  trouvent  donc  dans  des  conditions 
éminemment  favorables  à  l'infection.  Si  l'on  songe  que  la 
plupart  des  accidents  atteignent  des  ouvriers  à  leur  travail, 
des  ménagères^  des  enfants  ;  que  dans  les  premiers  paroxysmes 
de  la  douleur,  les  blessés  appliquent  n'importe  quoi  sur  leur 
brûlures,  qu'ils  arrachent  Tépiderme,  qu'ils  se  roulent  par 
terre,  on  comprendra  que  la  brûlure  accidentelle  aseptique 
est  une  abstraction. 

Ainsi  toute  brûlure  doit  être  considérée  comme  possédant 
des  éléments  d'infection  et  son  traitement  local  rationnel 
tendra  à  la  rendre  aseptique,  ce  qui  est  très  souvent  possible, 
à  la  désinfecter  lorsque  la  suppuration  existera  déjà  et  enfin 
à  diminuer  la  suppuration  lorsqu'on  ne  réussira  plus  à  la 
supprimer.  Le  nettoyage  des  brûlures  est  la  condition  prin- 
cipale du  succès,  et  le  pansement  aseptique  ou  antiseptique, 
suivant  les  cas,  protège  les  plaies  contre  toute  infection  nou- 
velle. Mais  le  nettoyage  exige  souvent  Tanesthésie  générale, 
car  il  est  nécessairement  minutieux  et  long  ;  rien  ne  s'oppose 
d'ailleurs  à  son  emploi  pour  le  pansement  des  brûlés. 
Nous  l'avons  essayée  dans  des  cas  de  plus  en  plus  graves, 
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enfia  dans  plusieurs  cas  de  brûlures  presque  généralisées  et 
le  chloroforme  a  toujours  été  parfaitement  supporté  par  les 
adultes  et  par  les  enfants. 

Le  nettoyage  des  brûlures  doit  être  le  plus  parfait,  mais  en 
même  temps  le  plus  doux  possible  afin  de  no  pas  détruire 
des  éléments  épargnés  par  la  lésion  première.  On  aura  tou- 
jours bien  soin  de  ne  pas  oublier  les  parties  saines  voisines 
de  la  lésion  et  de  commencer  le  nettoyage  par  ces  parties, 
afin  de  ne  point  ramener  de  malpropretés  sur  la  brûlure, 
lorsqu'on  s'occupera  de  celle-ci  et  surtout  de  ses  limites. 

La  brûlure  au  premier  degrét  caractérisée  simplement 
par  de  la  rougeur  et  de  la  tuméfaction,  ne  s'infecte  pas, 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'une  brûlure  qui  parait  être  au 
premier  degré  présente  souvent  des  phlyctènes  quelques 
heures  après. 

La  brûlure  au  deuxième  degré  avec  épiderme  intact  est 
d'un  nettoyage  facile  ;  dans  ce  cas  il  faut  bien  se  garder  d^en* 
dommager  l'épiderme,  ce  qui  est  d'ailleurs  facile  à  éviter. 
Le  mieux  et  le  plus  simple  est  de  savonner  toute  la  région, 
les  parties  saines  d'abord,  la  région  brûlée  ensuite  ;  on  se 
servira  pour  cela  d'une  compresse  de  tarlatane  ou  de  toile 
aseptique  et  de  savon  bien  propre  ou  antiseptique. 

En  changeant  d'eau  chaude  et  de  compresse  plusieurs 
fois,  on  arrive  à  avoir  une  surface  bien  nette,  bien  propre. 
Pour  les  parties  saines  il  faut  se  servir  de  la  brosse  et  du 
savon  énergiquement.  Lorsque  la  peau  est  très  sale,  noire, 
lorsque  surtout  il  y  a  déjà  eu  des  pansements  humides  ou 
gras,  le  savonnage  est  insuffisant  ;  il  ne  nettoie  pas  assez 
les  plis  de  la  peau  macérée  des  mains,  des  pieds. 

L'éther  rend  dans  ces  cas  les  plus  grands  services  et  on 
essuie  ainsi  la  surface  do  l'épiderme,  les  plis,  les  rainures 
des  ongles. 

On  peut  enfin  baigner  ou  lotionner  la  région  malade  en  se 
servant  d'une  solution  antiseptique  tiède  —  bref  on  ne  s'ar- 
rête que  lorsque  la  région  apparaît  absolument  propre,  lors- 
qu'une main,  par  exemple,  de  noire  qu'elle  était  avant  le 
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nettoyage,  devient  blanche.  Tout  cela  est  indolent  quand 
l'épiderme  est  intact  ]  le  savonnage  est  de  tous  les  moyens 
de  nettoyage  le  plus  doux  et  beaucoup  plus  agréable  pour  le 
blessé  que  le  frottement  avec  des  tampons  imbibés  de  solu- 
tions non  savonneuses  ;  Tépiderme  est  dans  ce  cas  facile- 
ment déchiré. 

Que  faut-il  faire  des  phlyctènes  lorsque  la  brûlure  est 
nettoyée  ?  Cette  question  a  été  et  est  encore  fort  discutée.  Il 
n'est  pas  douteux  qu'on  se  mette  le  plus  sûrement  à  Tabri 
de  rinfection  en  laissant  les  phlyctènes  entières  et  la  plaie 
ainsi  complètement  fermée  ;  c'est  la  seule  conduite  à  suivre 
lorsqu'on  n'est  pas  absolument  certain  de  l'asepsie  de  la  sur* 
face,  car  la  guérison  aseptique  peut  à  la  rigueur  se  faire 
sous  Tépiderme  sale,  sïl  ne  se  déchire  pas  sous  le  panse* 
ment.  Mais  j'ai  pu  vérifier  maintes  fois  que  la  couche  cornée 
de  Tépiderme,  en  maintenant  humide  les  parties  sons-jacen- 
tes,  entravait  la  formation  de  Tépiderme  corné  jeune  ;  les 
brûlures  aseptiques  guérissent  plus  vite  lorsqu'elles  sont 
dépouillées.  Ce  n'est  pas  une  raison  pour  arracher  l'épi- 
derme  intact,  mais  cela  permet  de  ne  pas  hésiter  lorsqu'on 
le  trouve  déchiré,  impossible  à  désinfecter,  ce  qui  est  très 
fréquent.  Dans  le  cas  où  la  plaie  est  sale,  il  n'y  a  aucun 
mal  à  la  savonner  doucement  après  avoir  enlevé  Tépiderme  ; 
dans  ce  cas,  pas  plus  que  sur  Fépiderme  intact,  ce  procédé 
peu  usité  ne  fait  de  dégâts  ;  je  n'ai  jamais  vu  une  brûlure  sai- 
gner par  le  savonnage,  tandis  que  cela  arrive  facilement  en 
essayant  d'enlever  des  particules  fines  à  l'aide  de  tampons 
ou  d'épongés. 

Enfin  la  brûlure  au  2*  degré  peut  se  présenter  déjà  infec" 
tée,  suppurée  depuis  un  ou  plusieurs  jours.  On  cherchera 
s'il  n'y  a  pas  quelques  brûlures  isolées  restées  indemnes,  il 
faut  s'occuper  de  les  mettre  à  l'abri  et  de  ne  pas  ramener 
sur  elles  le  pus  des  régions  voisines.  Tout  l'épiderme,  en 
général  en  lambeaux,  sera  enlevé  ;  la  plaie  devra  être  lon- 
guement lotionnéc,  baignée,  en  ayant  toujours  soin  de  ne 
pas  infecter  quelque  coin  non  suj)puré  encore.  On  se  servira 
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pour  tout  cela  de  solutions  antiseptiques  faibles,  altérant 
répithélium  le  moins  possible,  par  conséquent  d'une  certaine 
densité  comme  Teau  boriquée  ou  salée.  Il  y  a  en  tout  cas 
moins  d'inconvénients  à  faire  de  l'antisepsie  trop  énergique- 
ment,  quitte  à  tuer  encore  quelques  cellules  épidermiques, 
qu'à  laisser  suppurer  une  plaie,  ce  qui  en  tuera  toujours 
davantage. 

En  procédant  comme  je  viens  de  l'indiquer  on  arrive  sou- 
vent à  désinfecter  complètement  une  brûlure  suppurée 
depuis  peu  et  la  suppuration  est  définitivement  arrêtée.  Lors- 
qu'elle date  de  6  ou  8  jours  elle  persiste,  mais  très  diminuée, 
et  alors  on  a  recours  à  chaque  pansement  à  des  bains  anti- 
septiques, des  nettoyages  minutieux,  de  mieux  en  mieux 
supportés  sans  anesthésie  à  mesure  que  Tinflammation 
s*éteint.  La  suppuration  disparaît  ainsi  au  bout  de  deux  ou 
trois  pansements  sur  toute  la  surface  à  la  fois. 

Les  brûlures  au  troisième  degré  et  au  delà  se  présentent 
également  soit  récentes  non  infectées,  soit  déjà  contaminées. 
Il  n'y  a  rien  à  ajouter  au  point  de  vue  du  nettoyage  de  ces 
brûlures,  si  ce  n'est  qu'il  faut  encore  redoubler  de  précautions 
vis-à-vis  do  ces  plaies  à  cause  de  la  facilité  avec  laquelle 
suppurent  les  tissus  au  voisinage  de  parties  mortifiées  et  ces 
parties  elles-mêmes.  Les  brûlures  au  troisième  degré  super- 
ficiel, avec  phlyctènes  rousses,  seront  traitées  comme  celles 
au  deuxième  degré.  Les  bords  des  eschares  sèches  demandent 
à  être  examinés  et  soignés  avec  la  plus  grande  minutie;  la 
surface  même  des  eschares  sera  lavée  avec  quelque  liquide 
très  antiseptique,  avec  de  l'éther,  enfin  il  faudra  la  sécher 
complètement. 

Lorsque  des  eschares  très  superficielles  sont  suppurées, 
le  mieux  est  de  les  enlever  le  plus  tôt  et  le  plus  complète- 
ment qu'on  pourra  à  l'aide  d'une  spatule,  d'une  curette;  ce 
procédé  est  évidemment  dangereux  lorsqu'il  s'agit  d'eschares 
profondes,  dont  l'arrachement  peu  t  amener  des  hémorrhagies. 

En  procédant  ainsi  pour  le  nettoyage  des  brûlures,  on 
arrive  à  les  rendre  aseptiques  ou  à  les  désinfecter  complète- 
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ment  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  quelle  que  soit  leur 
étendue  ;  le  rôle  du  pansement  est  de  conserver  cet  état  des 
plaies . 

Deux  choses  sont  à  considérer  dans  le  pansement  :  cer- 
taines règles  générales  de  son  application  et  les  topiques  à 
employer  ;  la  question  des  topiques,  qui  a  déjà  fait  couler 
tant  d'encre,  est  la  moins  importante. 

Sur  une  brûlure  aseptique  les   sulistances  microbicides 

■ 

sont  au  moins  inutiles  et  le  pansement  pourra  être  aseptique, 
si  l'on  possède  des  pièces  de  pansement  stérilisées.  Lorsque, 
au  lieu  d'être  aseptique  d  emblée,  la  brûlure  aura  été  désin- 
fectée, il  sera  plus  prudent  de  se  servir  d'un  pansement 
antiseptique.  Enfin  les  brûlures  suppurées  n'admettent  pas 
d'autre  traitement. 

D'une  façon  générale  les  pansements  rares  sont  préfé- 
rables ;  l'idéal  est  évidemment  le  pansement  unique,  mais  il 
n'est  possible  que  si  la  brûlure  est  aseptique  ou  complète- 
ment désinfectée  ;  il  reste  alors  jusqu'à  la  guérison  complète 
de  la  plaie.  Mais  le  pansement  unique  ne  doit  pas  être  un 
dogme  comme  l'ont  été  les  pansements  ouatés  d'Anderson 
et  de  Guérin.  Toutes  les  fois  que  la  brûlure  sera  infectée,  on 
renouvellera  le  pansement  plus  ou  moins  fréquemment  jus- 
qu'à la  désinfection  complète,  c'est  alors  seulement  qu'on 
le  laissera  jusqu'à  la  guérison. 

Quant  aux  topiques  à  employer,  il  faut  savoir  avant  tout 
que  la  guérison  des  brûlures  sans  suppuration  peut  être  ob- 
tenue sous  toute  espèce  de  pansements  secs  et  même 
humides,  quoique  ces  derniers  soient  de  beaucoup  inférieurs. 
Ce  n'est  pas  à  dire  que  la  question  des  topiques  soit  tout 
à  fait  négligeable;  lorsque  l'asepsie  pure  et  simple  n'estpas 
applicable,  soit  à  cause  de  l'état  de  la  brûlure,  soit  à  cause 
de  l'impossibilité  matérielle,  il  n'est  pas  indifférent  de  laisser 
au  contact  de  l'épithélium  ou  du  derme  telle  ou  telle  subs- 
tance; les  topiques  ont  en  effet  une  action  locale  sur  la 
cicatrisation  et  l'épidermisation  et  souvent  une  action  géné- 
rale sur  l'organisme. 
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]jeB  pansements  humides  et  gras  sont  les  plus  mauvais  an 
point  de  vue  de  la  kératinisation  ;  le  bain  continu,  les  tis- 
sus imperméables  sont  à  rejeter  pour  la  même  raison.  Par- 
mi les  pansements  secs,  le  plus  usité  est  le  pansement  à 
riodoforme. 

L'iodoforme  donne  de  bons  résultats,  mais  il  est  toxique, 
quoi  qu'en  disent  ses  admirateurs  ;  Tenfant  qui  fait  le  sujet 
de  Tobservation  6  en  fournit  un  exemple  et  ces  cas  ne  sont 
pas  exceptionnels.  Von  Kliegl  cite  une  observation  où  les 
accidents  d'intoxication  disparurent  malgré  la  continuation 
du  pansement  iodoformé  et  il  en  conclut  que  le  fait  même  de 
rintoxication  n'existait  pas  ;  ce  sont  cependant  des  faits  bien 
connus  dans  la  thérapeutique  médicale  pour  l'iode,  la  digi- 
tale, l'arsenic,  etc.  V.  Mosetig-Moorhof,  publie  deux  cas 
d'hémorrhagies  rétiniennes  survenues  le  25*  et  le  2û«  jour, 
qu'il  n'attribue  pas  à  l'iodoforme  ;  mais  l'amblyopie  de  Ten- 
faut  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  6  paraissait  d'origine 
nettement  toxique,  de  même  qu*un  autre  cas  observé  dans  le 
service  de  M.  Perier  en  1892  et  dans  lequel  l'amblyopie  s'est 
produite,  avec  d'autres  symptômes  de  l'intoxication  par  l'io- 
doforme, chez  une  jeune  fille  non  brûlée.  L'iodoforme,  pré- 
cieux pour  les  brûlures  peu  étendues  et  suppurées,  est  tout 
à  fait  contre-indiqué  dans  les  vastes  brûlures  superficielles, 
comme  dans  celles  qui  bourgeonnent  sur  une  grande  éten- 
due. 

Le  pansement  au  sous-nitrate  de  bismuth  de  Bardeleben 
est  de  beaucoup  préférable  lorsqu'il  ne  s'agit  pas  de  plaies 
infectées. 

Le  thiol  et  l'ichtyol,  que  j'ai  beaucoup  employés  après 
la  lecture  du  travail  de  Bidder,  donnent  des  résultats  très 
beaux  et  l'influence  de  cette  substance  sur  la  kératinisation 
est  très  nette  ;  il  y  a  même  des  cas  où,  sous  le  thiol,  l'épi- 
derme  s'hypertrophie  en  quelque  sorte.  La  brûlure  net- 
toyée est  tout  simplement  badigeonnée  de  thiol,  qui  forme 
une  pellicule  en  se  desséchant  à  la  surface  de  la  plaie.  Un 
bandage  ouaté  complète  le  pansement  très  simple. 
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En  procédant  ainsi  on  voit  les  brûlures  guérir  très  sou- 
vent sans  suppuration,  sous  un  seul  pansement  en  8,  10, 
15  jours,  et  sans  laisser  de^  cicatrices  lorsqu'il  s'agit  de  brû- 
lures au  1^  degré  ou  au  S""  degré  superficiel.  Lorsqu'elles 
sont  plus  profondes,  il  reste  des  cicatrices  peu  visibles  et 
nullement  contractiles  ;  il  ne  se  forme  pas  de  tissu  inodulaire 
lorsque  les  plaies  n*ont  point  suppuré,  ainsi  que  le  montrent 
les  nombreuses  observations  que  nous  avons  pu  recueillir. 

Observations  résumées  de  brûlures  traitées  antiseptique- 
ment  chez  les  enfants. 

Obs.  8.  —  L...  Marcel,  15  mois.  Brûlure  aux  1^-^  el  2<>  degrés  par  de 
Teau  chaude  de  la  moitié  de  la  face  et  du  cuir  chevelu.  —  Guérisoo  sous 
un  pansement  en  7  jours  ;  brûlure  au  2^  degré  de  la  main  et  de  Tavant- 
bras.  Guérison  sous  deux  pansements  eii  14  jours.  — Pas  de  suppuration. 

Obs.  9.  —  N.  Charles,  10  mois.  Brûlure  au  2»  degré  de  la  moitié  de 
la  tète  et  de  la  main  par  du  bouillon  gras.  Guérison  sans  suppuration  en 
7  jours.  —  Hydrocéphalie,  aggravée  d'abord,  très  améliorée  ensuite. 

Obs.  10.  —  Gucr...  Jeanne,  2  ans.  Brûlure  au  2«  degré  par  de  Fcau 
chaude  aux  deux  fesses  et  au  périnée.  Guérison  sans  suppuration  en 
15  jours.  —  Pansements  répétés. 

Obs.  11.  —  R...,  Alexandrine,  G  ans.  Brûlure  au  2e  degré  de  la  face 
par  de  l'eau  bouillant^)  ;  deux  pansements,  guérison  sans  suppuration. 

Obs.  12.—  FI...,  ch.,  Germaine,  13  mois.  Brûlure  au  d«  degré,  par  le  fer 
chaud.  Six  cscliarcs,  dont  3  guéries  sans  suppuration  en  12  et  20  jours, 
les' autres,  suppurées,  guéries  en  un  et  deux  mois.  Une  seule  cicatrice 
visible,  non  rétractée. 

Ods.  13.  —  II...,  Fernande,  14  mois.  Brûlures  aux  l«r,  2«,  3^  el 
4e  degrés  par  la  flamme  de  pétrole  à  la  main,  la  jambe,  la  cuisse,  l'occiput. 
Elimination  aseptique  dune  eschare.  Infection  secondaire  d*une  seule  des 
plaies.  Guérison  de  celte  plaie  en  un  mois.  Quatre  pansements. 

Obs.  14.  —  Fer...,  Lucien,  19  mois.  Brûlure  aux  2«  et  3"  degrés  superfi- 
ciel par  de  Peau  bouillante  à  la  tète,  à  une  main  et  au  bras.  Guérison  en 

7  jours  du  toute  la  surface  du  visage  et  de  la  main.  Petites  plaies  suppu- 
rées,  guéries  en  15  jours. 

Obs.  15.  —  V...,  Paul,  10  ans.  Brûlure  de  la  face  au  2«  degré  par  de 
la  soupe  bouillante.  Plaie  suppurée,  désinfectée  le  ^  jour.  Guérison  en 

8  jours.  Un  pansement. 
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Obs.16. — L...,  Marcel,3  mois.  Brûlure  des  deux  jambes  au2«  degré 
par  du  café  bouillaot  ;  plaies  suppurées,  désinfectées.  Guérisou  sous  un 
pansement  en  8  jours. 

Il  résulte  des  faits  exposés  que  les  brûlures  peuvent  et 
doivent  être  assimilées  à  toutes  les  autres  plaies  ;  on  les 
désinfectera  le  plus  tôt  qu'on  pourra,  par  tous  les  moyens 
qu'on  aura  à  sa  disposition  et  on  terminera  parle  pansensent 
aseptique  ou  antiseptique  qui  se  trouvera  sous  la  main,  afin 
d'obtenir  la  guérison  aseptique  des  brûlures  aussi  couram- 
ment qu'on  obtient  la  réunion  par  première  intention  des 
plaies  quelconques. 


Infections  secondaires  dans  la  dyspepsie  gastro-intesti- 
nale chronique  des  nourrissons  (1),  par  MM.  A.  B.  Marfan, 
agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  et  Félix  Marot,  préparateur  au  labo- 
ratoire de  la  Clinique  des  maladies  de  l'enfance.  (Fin,) 

III.  —  InfectloiM  secondaires  chez  les  nourrissons  atteinte  de 

dyspepsie  chronique. 

Les  examens  bactériologiques  pratiqués  dans  les  cas  pré- 
cédents nous  ont  montré  que,  dans  la  dyspepsie  gastro-intes- 
tinale chronique  des  nourrissons,  Torganisme  est  très  souvent 
envahi  par  des  bactéries  ;  ils  nous  ont  permis  de  constater  la 
présence  très  fréquente  du  bàcterium  coli  commune^  et  la 
présence  un  peu  moins  fréquente  du  streptocoque.  Sur 
18  observations  de  dyspepsie  chronique,  une  fois  les  examens 
n'ont  décelé  ni  le  bàcterium  coli  ni  le  streptocoque;  9  fois 
nous  avons  trouvé  le  bàcterium  coli  seul  ;  4  fois,  le  strepto- 
coque seul;  4  fois  le  streptocoque  a  été  trouvé  en  même 
temps  que  le  bàcterium  coli. 

La  présence  de  ces  micro-organismes  dans  les  humeurs  et 
les  tissus  des  cadavres  des  nourrissons  dyspeptiques  doit-elle 
être  considérée  comme  Pindice  d'infections  qui  se  sont  pro- 
duites pendant  la  vie?  Si,  à  cette  première  question,  on  peut 

(l)  Voir  Jit'v.  mens,  dis  maladies  de  l'vnfancej  août  IS93,  p.  o37. 
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répondre  par  raffirmative,  ces  infections  ont-elles  des  lésions 
et  des  symptômes  propres,  et  quelle  part  prennent-elles  à  la 
genèse  de  la  cachexie?  Quelle  est  leur  origine,  leur  méca- 
nisme et  quel  lien  les  rattachent  aux  troubles  digestifs? 
Quelles  relations  ont-elles  avec  les  broncho-pneumonies  ter- 
minales qui  s'observent  si  souvent  ? 

Telles  sont  les  principales  questions  qui  se  posent  en  pré- 
sence des  résultats  de  nos  examens.  Il  est  facile  de  voir  que, 
pour  les  résoudre,  il  faudrait  encore  beaucoup  d'autres 
recherches.  Aussi,  allons-nous,  dans  les  lignes  qui  suivent, 
examiner  surtout  la  première  ;  pour  les  autres,  nous  nous 
bornerons  à  de  simples  remarques. 

I.  —  Lapremière  question  est  celle-ci  :  La  présence  deces 
micro-organismes  (bacterium  coli  et  streptocoque)  dans  les 
humeurs  et  les  tissus  les  nourrissons  dyspeptiques  doit-elle 
être  considérée  comme  l'indice  d'infections  qui  se  sont  pro- 
duites pendant  la  vie  ? 

En  ce  qui  concerne  le  streptocoque,  il  ne  semble  pas  qu'il 
y  ait  lieu  de  discuter  ;  il  est  admis  généralement  que  le  fait 
de  trouver  ce  micro-organisme  dans  les  humeurs  ou  les  tis- 
sus d'un  cadavre  ouvert  24  heures  après  la  mort,  indique 
qu'il  a  pénétré  pendant  la  vie  et  qu'il  y  a  eu  infection  ;  tout 
au  plus  paraît-on  penser  que  le  streptocoque  est  plus  facile  à 
déceler  après  la  mort  que  pendant  la  vie,  parce  qu'il  continue 
probablement  à  se  multiplier  lorsque  l'organisme  a  cessé  de 
vivre. 

Mais  pour  le  bacterium  coli,  la  question  demande  u  être 
examinée  de  très  près.  Dans  certains  écrits  récents,  on  relève 
une  certaine  tendance  à  admettre  que  la  présence  du  6ac/e- 
rium  coli  dans  les  organes  des  cadavres  est  un  fait  banal, 
sans  aucune  signification  pathologique,  et  que  cette  présence, 
en  relation  avec  la  putréfaction  cadavérique,  est  due  à  un 
envahissement  post  mortem.  Rien  n'est  moins  fondé  que 
cette  manière  de  voir.  Sans  nous  attarder  à  relever  les  as- 
sertions plus  ou  moins  fantaisistes  que  Ton  pourrait  cueillir 
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sur  ce  sujet  dans  bien  des  observations,  examinons  les 
travaux  des  auteurs  qui  ont  sérieusement  envisagé  cette 
question,  ceux  de  M.  Lesage,  de  MM.  Wurtz  et  Hermann,  de 
M.  Macaigne,  de  M.  Wurtz. 

M.  Lesage  (1)  fournit  deux  arguments  principaux  en  faveur 
de  l'envahissement  cadavérique.  Voici  le  premier  :  «  Dans 
deux  cas  d'examen  s  du  san  g  faits  pendant  la  vie  par  M.  Legrand 
et  par  nous,  aux  Enfants-Assistés,  le  résultat  de  nos  cultures 
a  été  négatif.  Il  semble  donc  que  lebacterium  coli  n'envahit 
l'organisme  que  dans  les  dernières  heures  ou  après  la  mort. 
Il  a  envahi  seul  les  divers  viscères  (sang,  foie,  bile,  rate  et 
rein)  et  a  conservé  dans  ces  organes  la  même  virulence  que 
dans  l'intestin».  Il  nous  suffira  de  rappeler  de  combien  de 
difficultés  est  entourée  la  recherche  des  microbes  dans  le 
sang  pour  que  ce  premier  argument  ne  paraisse  pas  suffi- 
samment probant.  Voici  le  second  :  «  Ce  qui  semble  confir- 
mer, dit  encore  M.  Lesage,  que  l'organisme  n'est  pas  envahi 
durant  la  vie,  est  l'absence  de  toute  lésion  d'organe  dans  la 
majorité  des  cas  ».  Il  est  parfaitement  exact  que  l'ensemen- 
cement du  pus  de  certains  viscères  normaux  à  l'œil  nu  et 
même  au  microscope,  surtout  de  la  rate  et  du  foie,  peut  don- 
ner naissance  à  des  cultures  de  bacterium  coli]  nos  obser- 
vations personneiles,  celles  que  l'un  de  nous  a  publiées  Tan- 
née dernière  avec  M.  Jean-G.  Nanu,  viennent  corroborer 
cette  opinion.  Mais  peut-on  en  déduire  que  le  bacterium  coli 
a  pénétré  après  la  mort?  Nullement.  Ne  sait-on  pas  en  effet 
que  la  caractéristique  de  certaines  infections,  de  certaines 
septicémies  puerpérales  par  exemple,  est  la  présence  des 
micro-organismes  dans  les  humeurs  et  les  tissus,  sans  lésions 
appréciables,  ou  avec  des  lésions  d'hyperhémie  souvent  mi- 
nimes ? 

MM.  Wurtz  et  Hermann  se  sont  bornés  à  attirer  l'atten- 
tion sur  la  présence  fréquente  du  baclerium  coli  dans  les 

/!/  Lksagk.  Contribution  i\  l'étude  des  entérites  infectieuses   d(*s  jeunes 
enfants   Entérite  à  bacterium  coli).  Swieté  médicale  des  hôj).,  1802. 
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cadavres  (1).  Ils  Tont  découvert,  soit  dans  le  foie,  soit  dans 
la  rate,  soit  dans  les  reins,  16  fois  sur  32  cas,  c'est-à-dire 
dans  la  moitié  des  cas.  Mais  leurs  recherches  ont  été  faites 
surtout  avec  des  cadavres  de  phtisiques.  Or,  dans  près  dos 
3/4  des  cas,  les  phtisiques  qui  succombent  présentent  des 
ulcérations  intestinales.  Cette  remarque,  on  va  le  voir,  a 
une  très  grande  importance. 

M.  Macaigne  (2),  qui  a  étudié  avec  soin  la  question  qui 
nous  occupe,  émet  cette  opinion,  basée  sur  les  recherches 
de  Welcb,  de  Ménétrier,  de  Lesageet  sur  les  siennes,  que 
l'envahissement  soi-disant  cadavérique  des  organes  par  le 
bacterium  coli  ne  s'observe  que  lorsqu'il  a  existé  pendant  la 
vie  de  la  diarrhée  ou  des  ulcérations  intestinales.  MM.  Mar- 
fan  et  Jean-G.  Nanu  ont  confirmé  cette  opinion  ;  ils  ont  dé- 
montré, dans  leur  travail  déjà  cité,  que,  chez  les  nourrissons, 
le  bacterium  coli  ne  peut-être  décelé  dans  les  humeurs  et  les 
tissus  que  lorsqu'on  examine  les  cadavres  des  sujets  qui  ont 
succombé  avec  des  troubles  digestifs.  Voici  encore  quelques 
faits  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir.  Dans  les  quatre  cas 
suivants,  il  n'existait  pas  de  troubles  digestifs  et  nous  n'avons 
pu  constater  la  présence  du  bacterium  coli. 

Obs.  XIX.  —  Cachexie  d'inanitionchez  un  avorton,  sans  trou- 
bles digestifs.  —  G...,  Hélène,  âgée  de  15  jours,  entre  le  5  février  1893. 
Elle  est  née  avant  terme  (8  mois)  ;  nourrie  au  biberon  avec  du  lait  pur  ; 
mais  on  lui  en  donnait  très  peu,  parce  que  les  parents  étaient  trèspauvres. 
Elle  est  restée  48  heures  sans  rien  prendre.  Elle  n'a  eu  ni  diarrhée  ni 
vomissements.  Quand  on  nous  apporte  Tenfant,  elle  est  mourante;  elle 
pèse  2kilog.,  sa  température  est  de  34o.  L'entant  est  très  maigre,  mais 
D*ofTre  pas  l'habitus  des  athrepsiques.  On  la  met  dans  la  couveuse,  mais 
elle  meurt  le  lendemain. 

Autopsie. —  Aucune  lésion  appréciable. 

Bactériologie.  —Sang  du  cœur  et  liquide  péricardique  môles  :  xx 

Obs.  XX.  —  Pleurésie  purulente.  —  J...,  Henri,  âgé  de  9  moi*, 
entre  à  la  crèche  le  l®**  février.  Nous  ne  rapporterons  pas  sa  longue  liis- 

(1)  WuRTZ  et  Hermann.  Arrliiirs  de  mè'Jertnr  expèrivientale^  1891. 
(2;  Li'  havtri'ium  coli  commune.  Thésée  de  Paris.  1892. 


^ij4  k£vue  des  maladies  de  l'exfaxci: 

taire.  Xout>  dous  iiorQerooB  à  dire  qu'il  moarul  \t  28  ifnier  avac  âe§ 
coQVQibioQB.  et  qu  a  l'autopsie  on  trouva  une  pleurésie  pumieule  clcâsDiiiH^ 
du  vuié  droit  avec  ax»e  poche  puruleote  enkystée  dans  la  scôsaire  iuter- 
lobaire. 

Bactkkiologie.  —  Saog  du  coeur  :  x  x.  Liijuide  ftéricarâîqne  :  x  r. 
PouiDOQ  :  X  X.  Rate  :  x.  Pus  :  x.  Foie  :  slêrDc. 

Obs.  XXL —  Eclarnpiiie  infantile.  —  CL..,  EnDe^âgé  de  5  iiM»i* 
ealre  Je  S  janvier  1  ^^93.  Il  est  né  â  terme  et  a  été  élevé  au  seio  ;  il  sot- 
combe  à  des  convuUioQB  le  jour  même  de  son  entrée.  Pas  de  uionlites 
digestifs.  La  mère  a  déjà  perdu  4  enfants  de  oonvoiâoos.  Sw  rnaiî  es: 
alcoolique  ;  elle-même  avoue  s>tre  livrée  à  la  l»oisson. 

At'TOFSXE,  —  Ne  révêle  rien  d'aoormal. 

BactéhiolOiIIE. —  Saog  du  cœur  :  xx. —  Rate  :  les  Bèaeset  x, 

Ous.  XXIL  —  Myxœdème.  —  L...,  Georges,  âgé  de  13  aas^enliY 
le  *J  mai  18.^3.  Il  e;l  atteiul  de  myxcelême.  Il  mourut  presque  snliîlt^ 
ment  le  17 mai.  Sio  hi^loire  sera  rai»}>ortfe  ailleurs. 

A  l'autopsie,  on  sema  le  suc  de  ces  organes. 

Bactkiuologie.  — Sang  du  c^pur  :  stérile.  —  Liquide  péricarJiqne  - 
isîérile.  F'oie  :  stérile.  Rate  :  stérile.  Masse  m^'xœdémateiise  clavi- 
culaire  :  stérile. 

De  pareils  résultats  doivent  faire  douter  de  la  réalité  de 
reuvahiâsement  cadavérique  et  semblent  démontrer  au  con- 
traire  que  l'infection  des  organes  a  lieu  pendant  la  vie. 

Il  en  est  de  même  des  recherches  faites  dans  le  bat  de 
savoir  quand  commence  le  soi-disant  envahissement  cada- 
vérique. On  a  trouvé  le  bacterium  coli  dans  la  bile  de  40  à  45 
minutes  après  la  mort  (Létienne).  Macaigne  finit  par  dire  : 

«  Nous  pouvons  supposer  que  l'envahissement  commence 
parfois  pendant  Tagonie  des  maladies  graves,  cachectisantes, 
pendant  les  dernières  heures  d'une  vitalité  presque  éteinte.  > 

M.  Wurtz  a  institué  des  expériences  dont  voici  les  résul- 
tats. En  tuant  des  animaux  par  le  froid  ou  par  Tasphyxie, 
il  constate,  immédiatement  après  la  mort,  la  présence  dans 
le  péritoine  et  dans  le  sang  du  cœur,  de  certaines  bactéries 
intestinales,  en  particulier  du  bacterium  œli,  du  sirepto- 
coccuspyogenes  et  du  proicus  vulgaris;  or,  la  réfrigération  et 
l'asphyxie  provoquent,  entre  autres  troubles,  une  hyperhémie 
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intense  de  Tintestin.  En  empoisonnant  des  animaux  par 
Tacide  arsénieux,  M.  Wurtz  a  constaté  le  même  envahis- 
sement de  l'organisme  vivant  par  les  bactéries  intestinales 
{bsLCterium  coli,  streptococcus  pyogenes,  prqteus  vulgaris). 
Cet  envahissement  se  produit  au  moment  de  la  période 
algide  et  il  est  d*autant  plus  marqué  que  l'intoxication  est 
moins  aiguë.  Or,  justement,  l'empoisonnement  par  l'arsenic, 
qu'il  soit  réalisé  par  la  voie  gastrique  ou  par  la  voie  sous- 
cutanée,  ou  par  la  voieintra-péritonéale,  détermine  toujours 
une  hyperhémie  intense  de  la  muqueuse  intestinale.  Par 
contre,  M.  Wurtz  n'a  pas  constaté  l'envahissement  de  l'orga- 
nisme par  les  bactéries  intestinales,  lorsqu'il  tuait  les  ani- 
maux par  section  du  bulbe  ou  qu'il  les  laissait  mourir  de 
faim  (1). 

De  cet  exposé,  il  résulte  que  l'envahissement  de  l'orga- 
nisme par  le  bacterium  coli  ne  s'observe  que  lorsqu'il  a 
existé  pendant  la  vie  une  modification  morbide  de  l'intestin, 
et  que  l'origine  cadavérique  de  cet  envahissement  n'est  nul- 
lement établie.  Il  est  probable  au  contraire  que  cette  inva- 
sion se  produit  pendant  la  vie.  Parmi  les  raisons  qu'on  en 
peut  donner,  en  dehors  de  celles  qu'on  trouve  dans  ce  qui 
vient  d'être  exposé,  nous  citerons  encore  colles-ci  :  Dans 
certains  exsudats  pathologiques  recueillis  sur  le  vivant 
(épanchements  pleuraux,  péritonéaux,  pus  de  certains 
abcès),  on  a  pu  découvrir  le  bacterium  coli;  dans  un  cas  de 
choléra  nostras,  Gilbert  et  Girode  ont  ponctionné  pendant 
la  vie  le  poumon  hépatisé  et  en  ont  retiré  un  exsudât  san- 
guinolent dans  lequel  ils  ont  pu  isoler  le  même  microbe  ; 
Gastou  et  Renard  (2)  affirment  qu'ils  ont,  par  le  même  pro- 
cédé, décelé  le  bacterium  coli  dans  le  suc  pulmonaire  des 


(1)  WUBTZ.  Is^ue  des  bactéries  hors  des  cavités  naturelles  (Société  de 
biologie,  17  décembre  1892).  —  Chvlèra  arsenical  expérimental  (Société  de 
biologie,  24  décembre  1892). 

(2)  Renard.  Contribution  à  l'étude  des  hroîicho-jmeifmaniss  infectieuses 
d'ori{fine  intestinale  chez  l'enfant.  Thèse  de  Paris,  1892.  —  Gastou  et 
Benard.  Même  sujet.  If  crue  mensuelle  des  mal.  de  l'enfance^  mai  1692. 
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enfants  atteints  de  broncho-pneumonie  d'origine  intestinale; 
Péré  (1)  a  trouvé  le  bacleriuin  coli  dans  les  urines  de  dysen- 
tériques du  Tonkin  onze  fois  sur  dix-huit  observations. 
L'histoire  de  l'infection  urinaire,  dans  laquelle  le  bacterium 
coli  paraît  jouer  le  p.rincipal  rôle,  fournit  enfin  des  faits  qui 
viennent  à  l'appui  des  précédents  ;  mais  ce  n'est  pas  ici  le 
lieu  d'insister  sur  ce  point. 

Nous  nous  proposons  d'instituer  encore  des  recherches 
pour  nous  assurer  directement  de  la  présence  du  bacterium 
coli  dans  les  organes  du  nourrisson  dyspeptique  pendant  la 
vie.  En  attendant,  on  peut  admettre,  d'après  les  faits  connus 
à  l'heure  actuelle,  que  la  présence  du  bacterium  coli  et  du 
streptocoque  dans  les  humeurs  et  les  tissus  des  cadavres  des 
nourrissons  dyspeptiques  est  l'indice  d'une  septicémie  qui 
s'est  produite  pendant  la  vie  (2). 

II.  —  Anatomie  pathologique  et  bactériologib.  — 
Lorsqu'on  pratique  l'autopsie  des  nourrissons  qui  succom- 
bent au  cours  de  la  dyspepsie  gastro-intestinale  chronique, 
les  seules  altérations  à  peu  près  constantes  sont,  nous  Pa- 
vons déjà  dit,  une  distension  plus  ou  moins  considérable  de 
Testomac  et  de  l'intestin,  et  l'augmentation  de  volume  des 
ganglions  mésentériques.  Puis,  la  lésion  la  plus  commune 
est  à  coup  sûr  la  broncho-pneumonie.  Dans  les  divers  vis- 
cères, foie,  rate,  rein,  l'apparence  est  parfois  normale  ;  par- 
fois c'est  celle  d'une  hyperhémie  plus  ou  moins  intense; 
parfois  enfin,  Lesage  a  relevé  une  teinte  pâle,  anémique,  plus 
ou  moins  marquée  de  ces  organes.  L'hyperhémie  viscérale 
généralisée  s'observe  surtout  lorsque  le  nourrisson  a  suc- 
combé à  une  poussée  aiguë  de  diarrhée  fébrile. 


(1)  Cité  par  Wurtz,  dans  sa  Revue  critique  :  «  Le  Bacterium  coli  com- 
mune )).  Archives  de  médecine  expérimentale,  1802. 

(2)  Dans  plusieurs  observations  récentes  où  la  présence  du  bacterium  coli, 
rencontré  dans  certains  produits  pathologiques,  est  considérée  comme  un 
effet  de  renvahiesement  cadavérique,  on  ne  trouve  notés  ni  les  troubles 
digestifs  pendant  la  vie,  ni  les  lésions  gastro-intestinales  après  la  mort. 
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Comparons  ces  diverses  altérations  avec  les  résultats  de 
nos  examens  bactériologiques. 

Dans  8  cas  où  les  ganglions  mésentériques  étaient  gros  et 
rouges,  nous  avons  semé  leur  suc  :  3  fois  nous  avons  trouvé 
le  bacterium  coli  à  Tétat  de  pureté  ;  1  fois  le  bacterium  coli 
mélangé  à  une  espèce  indéterminée  ;  1  fois  deux  microbes 
indéterminés  ;  3  fois  les  cultures  sont  restées  stériles. 

Dans  la  série  de  malades  que  nous  avons  eu  Toccasion 
d'étudier,  les  lésions  du  poumon  se  sont  montrées  avec  une 
extrême  fréquence.  Sur  18  cas,  13  fois  nous  avons  observé 
de  la  broncho-pneumonie,  et  2  fois  une  hyperhémie  pulmo- 
naire diffuse  et  intense  (notons  d'ailleurs  que  la  congestion 
existe  à  un  très  haut  degré  dans  les  poumons  qui  présentent 
des  noyaux  de  broncho-pneumonie)  ;  1  fois  le  poumon  était 
tuberculeux  ;  2  fois  le  poumon  paraissait  sain. 

Voici  le  relevé  détaillé  de  ces  faits  avec  le  résultat  de 
Texamen  bactériologique. 

Nous  avons  observé  un  cas  de  bronchite  capillaire  typi- 
que ;  il  existait  du  pus  dans  toutes  les  bronchioles  ;  on  cons- 
tatait aussi  une  congestion  intense  du  poumon  et  deux  ou 
trois  petits  noyaux  indurés  à  Tune  des  bases  ;  dans  le  paren- 
chyme induré  et  dans  le  pus  des  bronchioles,  nous  avons  isolé 
le  bacterium  coli  à  l'état  de  pureté. 

La  bronchO'pneumonie  à  noyaux  disséminés  s*est  mon- 
trée 9  fois  :  7  fois  les  noyaux  de  broncho-pneumonie  sié- 
geaient à  la  base  et  en  arrière,  2  fois  au  sommet  :  au  centre 
de  ces  noyaux,  on  voyait  toujours  une  bronchiole  pleine  de 
pus.  Sur  ces  9  cas,  3  n'ont  pu  être  examinés  ;  1  fois  Tense- 
mencement  d'un  noyau  broncho-pulmonaire  n'a  pas  fourni 
de  culture.  Dans  les  5  cas  qui  restent,  nous  avons  ense- 
mencé le  suc  des  noyaux  broncho-pneumoniques  ou  le 
pus  de  la  bronche  intra-nodulaire  ;  1  fois  nous  en  avons 
obtenu  le  bacterium  coli  pur,  2  fois  le  bacterium  coli 
associé  à  une  espèce  indéterminée,  1  fois  le  streptocoque 
pur,  1  fois  le  streptocoque  associé  à  une  espèce  indétermi- 
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née.  Dans  un  des  cas  où  nous  avons  trouvé  le  bacterium  coli 
impur  dans  \c.  noyau  de  broncho-pneumonie,  nous  avons 
semé  aussi  le  nrenchyme  pulmonaire  congestionné  et  nous 
avons  obtenu  une  culture  pure  de  bacterium  coli. 

Nous  avo»  s  rencontré  deux  fois  la  broncho-pneumonie 
'pseudo'lobaire ;  un  seul  de  ces  cas  a  été  examiné;  le  bacte- 
rium coli  à  l'état  de  pureté  a  été  isolé  dans  le  suc  de  la  masse 
bépatisée. 

Dans  les  2  cas  où  la  congestion  pulmonaire  était  isolée, 
l'ensemencement  avec  le  suc  du  poumon  nous  a  donné  1  fois 
le  bacterium  coli  associé  à  une  espèce  indéterminée,  et  1  fois 
le  bacterium  coli  associé  au  streptocoque  et  à  une  espèce 
indéterminée. 

Notons  enfin  que  dans  1  cas  de  tuberculose  pulmonaire, 
aux  bases  du  poumon  très  congestionnées, nous  avons  trouvé 
le  bacterium  coli  associé  à  une  espèce  indéterminée,  et  dans 
les  foyers  caséeux,  deux  microbes  indéterminés. 

Le  foie  a  été  trouvé  normal  ou  hyperhémié;  son  suc  a  été 
semé  16  fois  sur  18  autopsies.  Même  lorsqu'il  a  l'apparence 
normale,  cet  organe  peut  renfermer  des  micro-organismes. 
Nous  avons  eu  4  ensemensements  stériles  ;  4  fois  nous  avons 
trouvé  le  bacterium  coli  pur;  2  fois  le  streptocoque  pur; 
1  fois  le  bacterium  coli  et  le  streptocoque  ;  5  fois  des  espèces 
indéterminées. 

La  rafe,  elle  aussi,  a  été  trouvée  normale  ou  hyperhémiée  ; 
mais  même  lorsqu'elle  a  l'apparence  normale,  elle  peut  ren- 
fermer des  micro-organismes.  Son  suc  a  été  semé  17  fois  sur 
1 8  autopsies .  Nous  avons  eu  8  ensemencements  stériles  ;  3  fois 
les  cultures  donnent  le  bacterium  coli  pur;  2  fois  le  strepto- 
coque pur  ;  3  fois  le  streptocoque  mélangé  à  une  ou  plusieurs 
espèces  indéterminées  ;  1  fois  des  espèces  indéterminées. 

Le  sa7ig  du  cœur  a  été  semé  14  fois  ;  7  fois  il  est  resté 
stérile  ;  2  fois,  nous  avons  obtenu  des  cultures  de  bacterium 
coli  pur;  2  fois  des  cultures  pures  de  streptocoques;  1  fois 
du  streptocoque  mélangé  à  une  espèce  indéterminée;  2  fois 
des  micro-organismes   que  nous  n'avons  pas  déterminés. 
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Le  liquide  péricai^dique  a  été  trouvé  normal  ainsi  que  la 
séreuse  qui  le  renferme  ;  il  a  été  semé  8  fois  ;  il  est  resté 
5  fois  stérile  ;  2  fois,  les  cultures  donnent  du  bacterium  coli 
pur  ;  1  fois  le  streptocoque  pur. 

Le  sang  du  cœur  et  le  liquide  péricardique  ont  été  ense- 
mencés une  fois  mélangés  et  nous  ont  donné  une  culture 
pure  de  streptocoque. 

Le  tableau  ci-contre  résume  l'ensemble  des  résultats  de 
nos  examens  bactériologiques. 

Ainsi,  chez  les  nourrissons  qui  succombent  au  cours  de  la 
dyspepsie  gastro-intestinale  chronique,  Torganisme  subit 
des  infections  secondaires  dont  les  deux  principales  sont 
rinfection  à  bacterium  coli  et  Tinfection  àstreptocoques,  ces 
deux  infections  pouvant  d'ailleurs  s'associer. 

III.  —  Portes  d'entrée  de  l'infection  secondaire. 
Ilyalieudese  demander  maintenant  quelle  est  la  porte 
d'entrée  de  ces  infections  secondaires. 

Pour  l'infection  à  bacterium  coli  commune,  il  est  très  ' 
vraisemblable  que  la  porte  d'entrée  est  la  muqueuse  intesti- 
nale. Le  bacterium  coli,  devenu  virulent,  sous  l'influence  des 
troubles  de  la  digestion,  paraît  envahir  l'organisme  en  tra- 
versant la  paroi  intestinale  et  en  pénétrant  soit  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques,  soit  dans  les  radicules  de  la  veine 
porte.  La  tuméfaction  habituelle  des  ganglions  mésentéri- 
ques,  la  présence  assez  fréquente  du  bacterium  coli  dans 
leur  tissu,  portent  à  croire  que  la  voie  lymphatique  est  la 
voie  habituelle  de  l'infection. 

La  septicémie  à  streptocoques  a-t-elle  aussi  une  origine 
intestinale  ?  La  présence  possible  du  streptocoque  dans  les 
voies  digestives  normales  permet  de  penser  qu'il  en  peut 
être  ainsi.  Mais  nous  sommes  obligés  de  faire  des  réserves 
sur  ce  point  en  raison  des  particularités  relevées  dans  nos 
observations. 

Toutes  les  fois  que  nous  avons  rencontré  une  septicémie  à 
streptocoques,  c'était  chez  des  nourrissons  présentant  des 
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Dafut  ce  tableau^  B.  C.  signifie  Bartrri\ 


• 

DiAfiNOfrrirs 

1 

AtiB 

OANOU«>.V-> 

MÉ>KXTKRI<,>n> 

Athrepsie.  Broncho-pneiimonie. 

I 

2  mois. 

B.  C. 

1 

Athrepsie.  Broncho-pneumonie. 

II 

1 

16  jours. 

1 
t 

Cachexie.  Broncho-pneumonie. 

III 

1  an. 

Stérilei^. 

1 

Cachexie.  Broncho-pneumonie. 

IV 

3  mois. 

— 

Athrepsie.  Broncho-pneumonie. 

V 

1  mois. 

Cachexie.  Broncho-pneumonie. 

VI 

5  mois. 

Stérile^. 

î 

Cachexie.  Bronoho-pneumonie. 

VII 

2  mois. 

X.  X. 

Tuberculose.  Otite.  Appendicite. 

VIII 

6  mois. 

— 

a 

Cachexie. 

IX 

4  moi.««. 

Stériles, 

Athrepsit».  Broncho-pneumonie. 

X 

1  mois. 

— 

-C 

Cachexie.  Broncho-pneumonie. 

XI 

8  ipois. 

— 

'S 

Cîïchexip.  Broncho-pneumonie. 

XII 

5  mois. 

— 

Cachexie.  Broncho-pneumonie. 

XIII 

7  mois. 

B.  C. 

Athrepsie. 

XIV 

2  mois  1/2. 

B.  C. 

AthrepBie. 

'      XV 

1  mois. 

— 

Cachexie.  Broncho-pneumonie. 

XVI 

1  mois. 

— 

Cachexie. 

1 

XVII 

2  mois. 

— 

1 

1 

i  Diarrhée  fébrile  terminale. 

XVllI 

2  mois  1/2. 

B.  C.  et  X 

Cachexie  des  avortons. 

XIX 

15  jour:^. 

— 

trou 

>BtifB 

PleuréMe  purulente. 

XX 

9  mois. 

— 

^^    j 

(D              1 

1  Éclampsie  infantile. 

XXI 

5  mois. 

— 

.g       1 

Myxœdème. 

XXII 

13  ans. 
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roîif  X  Icê  esjfèceê  hidéter minées. 


I-OUMOXS 

FOIE 

RATB 

PANO 

LIQUIDE 

rKRICAUDlQLE 

B.  G.  et  X. 

B.  G. 

B.  G. 

X. 

B.  G. 

Stérile 

Stérile 

stérile 

B.C. 

B.  0. 

B.  0. 

Stérile 

Stérile 

— 

B.  C.  et  X. 

X.  X.  X. 

Stérile 

— 

— 

B.  G. 

Stérile 

Stérile 

Stérile 

Stérile 

Stérile 

Stérile 

B.  G. 

Stérile 

Stérile 

— 

B.  G. 

X.  X. 

— 

— 

B.  G.  et  X. 

X.  X. 

Stérile 

Stérile 

Stérile 

— 

X. 

Streptocoque  et  X. 

Stérile 

Stérile 

Streptocoque  et  X 

Streptocoques 

Streptocoques 

Streptocoques 

Streptocoques 

Streptocoque» 

Streptocoque» 

Streptocoques 

Streptocoques 

— 

— 

— 

Streptocoque  et  X. 

— 

— 

— 

— 

— 

Streptocoque  et  X, 

— 

X. 

Jv.   xV..   Jv. 

Stérile 

Streptocoqaes 

Streptocoques 

B   G.  etX. 

B.  G.  et 
Streptocoques 

Streptocoque  et  X. 

X. 

— 

— 

X. 

Stérile 

Stérile 

— 

X 

Stérile 

Stérile 

B.  C. 

Stérile 

3.  C,  Streptoco- 
que et  X 

B.  C, 

B.  C. 

B.  C. 

B.C. 

— 

— 

— 

X. 

X. 

X.  X. 

Stérile 

X. 

X.  X. 

X.  X. 

— 

— 

<cL.  JL.  J^, 

X.  X. 

— 

St^ile 

Stérile 

Stérile 

Stérile 

stérile 
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lésions  cutanées  très  marquées  :  un  érythème  ulcéré  des 
fesses  (obs.  IX,  XIII  et  XIV),  des  ulcérations  des  malléoles 
(obs.XV  et  XI).  des  abcès  du  cuir  chevelu  (obs.  XII).  Il  y  a 
donc  lieu  de  se  demander  si,  chez  les  nourrissons  dyspepti- 
ques, ce  n'est  pas  au  niveau  des  lésions  de  la  peau  qu'il 
faut  chercher  la  porte  d'entrée  habituelle  des  septicémies 
à  streptocoques  (1). 

Mais,  on  peut  se  demander  en  oulre,  si  dans  certains  cas, 
ce  n'est  pas  par  le  poumon  que  le  bacterium  coli  et  le  strep- 
tocoque envahissent  Torganisme.  C'est  une  question  que  la 
fréquence  des  lésions  broncho-pulmonaires  d'une  part,  et  les 
récentes  recherches  de  M.  Claisse  sur  les  infections  bron- 
chiques d'autre  part,  permettent  au  moins  de  poser. 

IV.  Origine  de  la  broncho-pneumonie.  —  Jusqu'au 
travail  de  M.  Sevestre  (1887),  la  broncho-pneumonie  était 
considérée  comme  une  complication  de  l'entérite  chronique 
des  nourrissons  à  sa  période  ultime  et  on  ne  voyait  là  qu'une 
application  banale  de  cette  loi  qui  veut  que  le  développe- 
pement  de  la  broncho-pneumonie  soit  favorisé  par  tout  état 
cachectique.  M.  Sevestre  décrivit  une  forme  particulière  de 
broncho-pneumonie  survenant  chez  les  enfants  de  1  à  2  ans 
atteints  de  diarrhées  fébriles  graves  ;  il  émit  l'hypothèse 
que  l'origine  de  l'infection  pulmonaire  se  trouve  dans  l'in- 
testin, et  il  créa  le  groupe  des  broncho-pneumonies  d'origine 
intestinale. 

La  manière  de  voir  de  M.  Sevestre  fut  confirmée  par 
M.  Lesage  qui,  dans  cinq  observations,  constata  la  présence 
exclusive  danslesnoyaux  broncho-pueumoniques  du  bâcle- 
riiim  coli  commune,  lequel  existait  également  dans  les 
matières  fécales.  Mais  tandis  que  M.  Sevestre  supposait  que 
le  bacterium  coli,  parti  de  l'intestin,  pénétrait  dans  le  pou- 

(1)  Cette  hypothèse  est  d'autant  plus  digne  d'être  prise  en  considération 
que,  au  dire  de  Pawlowsky,  certains  auteurs,  Eassovitz,  Hochsînger,  Chostcn , 
Doutrelepont  ont  rencontré  des  streptocoques  dans  les  cadavres  d'enfants 
syphilitiques  (Pawlowski,  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1892). 
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mon  par  la  voie  sanguine  ou  lymphatique,  M.  Lesage  se 
demanda,  si  dans  quelques  cas,  les  voies  respiratoires  ne 
sont  pas  infectées  par  inhalation,  le  bacterium  coli  virulent 
se  trouvant  abondamment  répandu  dans  Taîr  des  salles  où 
ont  séjourné  des  enfants  diarrhéiques. 

MM.  Gastou  et  Renard,  élèves  de  M.  Sevestre,  estiment, 
d'après  leurs  recherches,  que  les  broncho-pneumonies  d'ori- 
gine intestinale  étudiées  par  leur  maître  sont  dues  plus 
souvent  au  pneumocoque  qu'au  coli-bacille  ;  de  leurs  expé- 
riences sur  les  animaux  il  résulte  que  le  coli-bacille  peut 
créer  une  broncho-pneumonie  aussi  bien  par  inhalation  que 
par  infection  lymphatique  ou  sanguine. 

Telle  est,  en  raccourci,  Thistorique  de  cette  intéressante 
question  des  broncho-pneumonies  d'origine  intestinale. 

Nos  recherches  démontrent  qu'on  doit  faire  rentrer  dans 
ce  groupe  morbide  tout  un  autre  ordre  de  faits  non  encore 
signalés  ;  ce  n'est  pas  seulement  dans  les  diarrhées  aiguës 
fébriles  de  la  2®  année  que  Ton  voit  se  produire  fréquemment 
la  broncho-pneumonie,  c'est  aussi  au  cours  de  la  dyspepsie 
gastro-inlestinale  chronique  des  nouveau-nés  et  des  nour- 
rissons soumis  à  l'allaitement  artificiel.  Les  lésions  du  pou- 
mon, dans  ces  derniers  cas,  sont  identiques  à  celles  qui  ont 
été  décrites  par  M.  Sevestre  et  ses  élèves  ;  ce  sont  ordinai- 
rement celles  de  la  broncho-pneumonie  vulgaire  sous  toutes 
ses  formes  ;  plus  rarement  on  ne  trouve  que  des  lésions 
d'hyperhémie  généralisée  du  parenchyme  pulmonaire.  Les 
résultats  bactériologiques  exposés  plus  haut  nous  parais- 
sent démontrer  que  le  bacterium  coli  au  premier  rang  et  le 
streptocoque  au  second  sont  les  agents  ordinaires  de  ces 
lésions  pulmonaires.  Mais  nous  venons  de  voir,  que  le  mode 
de  pénétration  de  ces  microbes  dans  les  voies  respiratoires  est 
encore  très  obscur.  Quand  on  ne  trouve  qu'une  hyperhémie 
intense  du  parenchyme  pulmonaire  sans  bronchite  et  sans  no- 
dulespéri-bronchiques,il  est  vraisemblablequel'infection  s'est 
faite  parla  voie  sanguine  ou  par  la  voie  lymphatique.  Mais 
quand  on  trouve  de  la  broncho-pneumonie,  ce  qui  est  le  cas 
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le  plus  fréquent,  la  disposition  des  lésions  en  nodules  bron- 
cho-pulmonaires avec  une  bronchiole  centrale  pleine  de 
pus,  fait  penser  aune  infection  par  inhalation.  Et  endehors 
de  la  souillure  de  Tair  des  salles  d'enfants  par  le  bacterium 
coli  et  le  streptocoque,  nous  ne  devons  pas  oublier  que  ces 
deux  microbes  vivent  normalement  dans  la  bouche  ;  nous 
ne  devons  pas  oublier  non  plus  que  Parrot  a  démontré  la 
possibilité,  chez  les  nouveau-nés  athrepsiques,  de  la  péné- 
tration du  chyme  dans  les  bronches  {Uathrepsie^  page  67). 
Mais,  d'autre  part,  il  semble  bien  établi  que  la  broncho- 
pneumonie typique  peut  être  la  manifestation  secondaire 
d'une  infection  générale  ;  Netter  Ta  observée  six  fois  et 
Widal  une  fois  dans  Tinfection  puerpérale  à  streptocoques. 
Ainsi,  il  est  permis  de  rester  encore  dans  le  doute,  touchant 
la  pathogénie  des  broncho-pneumonies  d'origine  intesti- 
nale. 

Il  nous  paraît  probable  néanmoins,  en  raison  de  l'infection 
générale  de  l'organisme  constatée  dans  la  majorité  des  cas, 
que  la  broncho-pneumoniedesnourrissons  dyspeptiques  n'est 
pas  d'ordinaire  une  lésion  d'inhalation,  mais  bien  une 
lésion  développée  sous  l'influence  de  l'infection  sanguine  ou 
lymphatique.  Mais  ce  n'est  encore  là  qu'une  hypothèse. 
Pour  résoudre  la  question,  de  nouvelles  recherches  sont 
encore  nécessaires. 

V.  —  Symptômes.  —  Au  point  de  vue  clinique,  parmi  les 
manifestations  de  linfection  secondaire,  la  broncho-pneu- 
monie est  la  seule  qui  ait  une  symptomatologie  précise.  Chez 
les  enfants  âgés  de  plus  de  trois  mois,  le  tableau  clinique  de 
l'infection  pulmonaire  est  exactement  celui  que  M.  Sevestre 
et  ses  élèves  nous  ont  tracé  pour  les  enfants  qui  ont  passé 
la  première  année.  Dans  les  trois  premiers  mois  de  la  vie,  la 
broncho-pneumonie  revêt  un  aspect  clinique  spécial  que 
Parrot  a  bien  décrit  sous  le  nom  de  «  pneumonie  des  athrep- 
siques »  :  «  Souvent  celle-ci,  dit  ce  maître,  passe  inaperçus 
pendant  la  vie,  parce  que  les  enfants  toussant  très  peu,  on 
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ne  songe  pas  à  les  ausculter.  La  toux,  en  effet,  est  le  seul 
symptôme  qui  puisse  appeler  lattention  sur  les  organes  res- 
piratoires ;  car,  à  cet  âge,  il  n'y  a  aucune  manifestation  dou- 
loureuse, et  l'on  ne  peut  tenir  un  grand  compte  de  la  dysp- 
née qui,  vous  le  savez,  survient  bien  souvent  en  dehors  de 
toute  complication  thoracique.  Cependant,  lorsque  la  res- 
piration devient  fréquente  et  profonde  prématurément,  il 
faut  ausculter  le  poumon,  et  souvent  Ton  y  trouve  la  raison 
des  accidents  dyspnéiques.  Tantôt,  c'est  simplement  une 
absence  du  bruit  normal  dans  une  certaine  étendue  ;  tantôt, 
ce  5ont  des  jrâles  crépitants  ou  muqueux  à  timbre  sec  et 
sonore  ;  parfois  enfin,  c'est  un  véritable  souffle  avec  retentis- 
sement du  cri.  Dans  ce  dernier  cas,  vous  n'hésiterez  pas  à 
affirnier  que  le  parenchyme  pulmonaire  est  induré.  Affirmez 
la  même  lésion  lorsque  vous  ne  constaterez  que  des  râles, 
ou  seulement  l'absence  du  murmure  physiologique;  car 
l'expérience  m'a  appris  que,  dans  le  cours  de  Tathrepsie,  ces 
perturbations  dépendent  habituellement  d'une  induration 
pulmonaire  de  nature  inflammatoire.  » 

Abstraction  faite  des  signes  de  l'infection  des  voies  respi 
ratoires,  nous  ne  sommes  pas  en  mesure  de  préciser  exacte- 
ment les  symptômes  qui,  dans  le  tableau  de  la  dyspepsie 
chronique,  relèvent  des  septicémies  secondaires. 

Il  est  à  présumer  que  l'infection  prend  une  large  part  à  la 
genèse  de  la  cachexie  chronique  des  nourrissons  dyspepti- 
ques, que  celle-ci  affecte  ou  n'affecte  pas  la  forme  de  Tathrep- 
sie  de  Parrot.  Remarquons  qu'il  sera  intéressant  de  recher- 
cher, quand  l'occasion  s'en  présentera,  les  rapports  de  l'in- 
fection avec  les  diverses  lésions  que  Parrot  considère  comme 
appartenant  à  l'athrepsie  ;  les  thromboses  veineuses  étudiées 
par  M.  Hutinel  devront  en  particulier  être  envisagées  à  ce 
point-de  vue. 

II  est  encore  un  autre  point  sur  lequel  le  doute  ne  paraît 
guère  possible.  Dans  les  phénomènes  qui  accompagnent  les 
poussées  incidentes  de  diarrhée  aiguô  fébrile,  linfection, 
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surtout  l'iûrectian  à  bacterium  coli,  parait  Jourt  un  rôle 
important,  sinon  tout  à  fait  pfâpoudérant. 

En  terminant,  nous  nous  demanderons  si  los  caractères  de 
l'évolution  thermique  ne  seraient  pas  susceptibles  de  four- 
nir certains  renseignements  sur  les  infections  secondaires 
de  ladyspepsie  chronique  des  nourrissons. 

Chez  les  enfants  dyspeptiques  âgés  de  moins  de  trois  mois, 
surtout  chez  les  athrepsiques,  ia  tendance  à  l'hypothermie 
est  Lien  connue  ;  il  est  établi  que  les  maladies  qui  se  tradui- 
sent habituellement  par  de  la  flèvre  ne  parviennent  pas  en 
général  à  élever  leur  température  (voyez  tracé  I).  Mais  on 
trouvera  des  exceptions  à.  cette  règle  dans  les  observations 


V  et  VII  où  il  s'agit  d'enfants  de  i  mois  et  de  2  mois  atteints 
de  septicémies  b.  bacterium  coli  avec  fièvre. 

Passé  le  troisième  mois,  on  peut  dire  que  les  septicémies 
à  streptocoques,  avec  ou  sans  broncho-pneumonies,  ëlèveat 
en  général  la  température  et  donnent  naissance  à  une  fiùvra 
cénntteate  irrégulière  (voyez  tracé  II).  Les  septicémies  à 
bacterium  coli  créent  ordinairement  une  tendance  à  Thypo- 
thermie,  niais  il  y  a  bien  des  exceptions  à  cette  règle.  Les 
infections  qui  résultent  de  l'association  du  bacterium  coli  et 
du  streptocoque  donnent  naissance  tantôt  à  de  l'hypothermie 
(obs.  XIV),  tantôt  à  de  l'hyperthermie  (obs.  XVIII)  ;  et  ces 
variations  paraissent  indépendantes  de  l'âge.  On  peut  se 
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demander,  à  ce  propos,  si  cette  infection  mixte  a  des  effets 
plus  graves  que  l'une  des  deux  infecHons  mono-microbien- 
nes; mais  nous  ne  pouvons  répondre  à  cette  question  ;  l'ex- 
périmentation pourra  peut-être  un  jour  nous  éclairer  sui-  ce 
point. 
En  l'absence  de  signes  propres  à  ces  septicémies,  il  est  à 


Tracé  II    (ois.  XTll.  —  Inrei'tîon  tk  streptocoques  chez  u 
(tempêratiirea  rectales). 


lilltstte  de  8  n 


peu  près  impossible  de  préciser  le  moment  où  l'infection  se 
produit. 

Est-elle  terminale,  et  se  produit-elle  dans  les  derniers 
jours,  dans  les  dernières  heures  de  la  vieV  A  cette  période, 
l'organisme  des  nourrissons  dyspeptiques,  frappé  par  uno 
cachexie  profonde,  ne  se  défendrait-il  plus  contre  l'invasion 
microbienne  et  subiruit-il  une  sorte  de  putréfaction  ante 
mortem  ? 

Ott  bien,  l'invasion  microbienne  n'est-elle  pas  un  effet, 
mais  est-elle  une  cause  de  l'état  cachectique  et  se  produit- 
elle  beaucoup  plus  tôt  ? 

L'absence  de  lésions  profondes  dans  les  viscères  qui  ren- 
ferment des  microbes  permet  de  penser  que  l'envahissement 
SG  produit  peu  avant  la  mort.  Mais,  d'autre  part,  la  consta- 
tation d'une  broncho- pneumonie  à  bacterium  coït,  quinze 


i 
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jours,  trois  semaioeaj  voire  œâme  uu  mois  avaQt  la  mort, 
laisse  supposer  que  l'infection  se  produit  parfois  d'une 
manière  moios  tardive. 

En  résumé,  nos  recherchôs  démontrent  que,  dans  la  dys- 
pepsie chronique  des  nourrissons  soumis  à  l'allaitement 
artificiel,  l'infection  secondaire  est  non  seulement  réelle, 
mais  encore  très  fréquente.  Deux  bactéries  envahissent  sou- 
vent l'organisme  de  ces  sujets  :  le  bacfeWum  coli  qui  tra- 
verse vraisemblablement  la  muqueuse  intestinale  et  se 
répand  par  la  voie  lymphatique  ou  par  la  voie  sanguine;  le 
streptocoque  qui  pénètre  peut-être  par  l'intestin,  peut-être 
par  les  ulcérations  de  la  peau,  peut-être  par  les  voies  respi- 
ratoires. Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  porte  d'entrée  du  strep- 
tocoque, la  fréquence  avec  laquelle  on  le  trouve  permet  de 
penser  que  l'organisme  du  nourrisson  dyspeptique  se  laisse 
envahir  sans  résistance  et  avec  une  facilité  toute  particulière 
par  ce  micro-organisme. 

Ces  infections  secondaires  paraissent  tenir  sous  leur 
dépendance  les  broncho-pneumonies  et  les  congestions  pul- 
monaires, les  diarrhées  aiguës  fébriles  incidentes;  et  il  est 
&  présumer  qu'elles  prennent  une  large  part  à  la  genèse  de 
la  cachexie  chronique,  que  celle-ci  affecte  ou  n'affecte  pas 
la  forme  de  l'athrepsie  de  Parrot. 


ANALYSES 

DlfioTinltâB  des  membres  intérieurs.  (Un  caso  raro  <li  dcformitàcon- 
genile  mulllple  degll  arti  inferiori),  par  Bbrnacchi.  Arckivio  di 
or(opedi«,  1893,  n"  3,  p.  145. — Garçon  «le  15  ans, hauteur  totale,  l'",22; 
Vinpueur  du  membre  inférieur  gatirhe,  54  cent.  ;  lotigueiir  du  membre 
iiirédeur  droit  34  cent.  ;  la  faible  longueur  de  ce  membre  tient  à  l'abseace 
<'um|)lëtedu  fémur;  à  la  jambe,  le  squelette  est  formé  uniquement  des 
2  Isolés  par  le  tibia,  les  pieiis  reposent  sur  le  sol  par  leur  bard  interne  ; 
;i  gauche,  i  orteils,  le  4*  et  le  5'  normalement  conformés,  le  3*  petit, 
U:  '2'  absent,  le  1°'  très  développé;  à  droite  3  orteils  seulement,  les  1'', 
4"  el  5<>,  normalement  développés,  3  métatarsiens  seulement. 
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Kyste  dermolde  et  saroome  kystique  du  poumon.  (Ueber  die  Ver- 
bindung  einer  Dermoidcyste  mit  malignem  Cystosarcome  der  linken 
Lunge),  par  Jores.  Arch  de  Virch.,  1893,  Bd  133,  p.  66.—  L'auteur 
doûne  dans  sod  travail  la  relation  d'une  autopsie,  sans  histoire  clinique, 
faite  à  l'institut  pathologique  de  Bonn. 

Le  poumon  gauche  presque  entièrement  détruit,  était  occupé  par  une 
masse  solide  qui  se  composait  de  deux  parties  :  la  partie  inférieure  formée 
par  un  gros  kyste  dermoide  (avec  dents,  poils  et  peau/,  entouré  de  plu- 
sieurs autres  moins  volumineux  ;  la  partie  supérieure  i^ar  un  sarcome 
kystique  à  cellules  fusiformes.  Plusieurs  noyaux  sarcomateux  existaient 
aussi  dans  le  poumon  droit. 

Pour  l'auteur  le  sarcome  s'est  développé  aux  dépens  du  kyste  dermoide. 
Des  observations  analogues  ont  été  publiées  par  Czerny,  Virchow,  et 
Biermer. 

Tératome  de  la  bouche.  (Zur  OasuislikderTeratome),  par  Bloch.  Prag, 
med.  Wockenschr.f  1893,  n^  28,  p.  344.  —  Il  s'agit  d'un  nouveau-né 
chez  lequel  fa  sage-femme  retira,  en  nettoyant  la  bouche  une  petite 
tumeur  longue  de  4  cent,  sur  2  de  largeur,  aplatie  en  forme  de  tète  de 
grenouille. 

La  tumeur,  molle  et  fendue  transversalement  à  son  extrémité  libre 
avait  la  couleur  de  la  muqueuse  buccale.  L'examen  microscopique  mon- 
tra que  cette  tumeur  se  composait  d'une  couche  épidermique,  du  chorion 
sans  papilles,  mais  contenant  des  poils  et  des  glandes  sébacées  et  du  tissu 
adipeux  très  abondant.  Le  tératome  avait  donc  la  structure  de  la  peau. 

La  tumeur  était  insérée  k  la  partie  postérieure  de  la  moitié  gauche  de 
la  voûte  palatine  tout  près  de  la  ligne  médiane.  Le  voile  du  palais  pré- 
sentait une  fente  qui  était  située  sur  la  ligne  médiane  et  occupait  toute 
la  longueur  de  l'organe. 

Trépanation  pour  hémorrhagie  sous  la  dure-mère.  (Trépanation 
wegen  Subduralen  Blutergusses  mit  spâterem  osteoplastischem  Ersatz  des 
Schœdelderektes  nach  Kooig),  par  Riegner.  Deut,  med.  Woclienscfii\, 
1893,  no  28,  p.  666. — Un  enfant  de  2  ans  1/2  tombe  du  premier  étageet 
est  apporté  à  l'hôpital  sans  connaissance,  avec  un  pouls  de  60  et  deux 
hématomes  :  un  au  niveau  de  la  région  temporale  gauche,  l'autre  au 
niveau  du  pariétal  droit.  Hémiparosie  droite  et  coma.  Les  jours  suivants, 
quand  le  sang  s'est  un  peu  résorbé,  on  trouve  à  deux  travers  de  doigt 
derrière  l'oreille  gauche,  une  lente  de  2  millim.  de  largeur  arrivant  jus- 
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qu*à  la  suture  sagittale.  Comino  symptômes  :  convulsions  limitées  à  la 
moitié  droite  du  corps,  aphasie  malgré  le  retour  de  la  connaissance. 

On  fit  la  trépanation  au  niveau  de  la  fissure  et  la  dure-mère  incisée, 
on  retira  une  certaine  quantité  de  sang,  de  caillots  et  de  substance  céré- 
brale broyée.  Dès  le  soir,  les  convulsions  disparurent,  mais  l'aphasie 
purement  motrice  fut  lente  à  disparaître. 

18  mois  après  Tenfant  fut  opéré  *de  nouveau  par  la  méthode  de  Kdnig 
pour  combler  la  brèche  fermée  par  une  mince  cicatrice.  Le  lambeau 
ostéo-cutané  fut  pris  sur  le  front. 

Fistule  congénitale  de  la  lèvre  supérieure.  (Angeborene  Oberlip- 
penfistel),  parFEURER.  Arch.  f.  klin.  Chir,,  1893.  Bd  46,  p.  35.  —  Il 
s'agit  d'un  homme  de  30  ans  qui  depuis  20  ans  portait  tout  près  du  bord 
du  rouge  de  la  lèvre  supérieure  droite  une  petite  fistule  qui  donnait  cons- 
tamment issue  à  quel({ues  gouttes  d'un  liquide  semblable  à  de  la  salive. 
Une  sonde  de  1  millim.  d'épaisseur  introduite  à  travers  l'orifice  externe 
s'arrêtait  au  niveau  du  bord  inférieur  de  l'orifice  nasal  droit,  près  de  l'en- 
droit où  la  muqueuse  labiale  se  réfléchit  sur  la  mâchoire  supérieure.  La 
lèvre  elle-même  ne  présentait  aucune  autre  anomalie. 

L'extirpation  de  la  fistule  borgne,  faite  dans  un  but  plastique,  ne  pré> 
senla  pas  la  moindre  difficulté;  la  plaie  se  réunit  par  première  inleution. 

L'examen  microscopique  de  la  pièce  montra  qu'il  s'agissait  d'une 
fistule  borgne  de  2,2  cent,  de  longueur  sur  1,2  cent^  d'épaisseur  et 
1,5  millim.  de  diamètre.  La  couche  externe  avait  la  structure  de  la 
muqueuse  labiale  du  bord  libre  des  lèvres  ;  la  face  interne  avait  la  struc- 
ture de  la  muqueuse  labiale  avec  glandes  muqueuses  et  sébacées. 

Pour  l'auteur  il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  malformation  analogue  au  bec- 
de-lièvre. 

Le  sérum  diphtéritique  dans  la  diphtérie  dite  septiqne,  par  le 

D'  Behring  (1). —  Je  désire  seulement  démontrer  que  comme  le  sérum 
tétanique  dans  le  tétanos,  le  sérum  diphtéritique  n'agit  que  contre  le 
poison  diphtéritique  et  les  lésions  qu'il  provoque.  ' 

Quand  la  diphtérie  prend  un  caractère  septique,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  ces  phénomènes  sepliques  sont  provoqués  par  les  processus  de  putré- 
faction des  cavités  buccale  et  nasale  et  que  putréfaction  et  gaogrëoe  ne 
sont  pas  provoquées  par  le  bacille  diphtéritique  ou  ses  produits, 

(1)  Deutsche  med,  Woch,,  8  juin  1893,  p.  543. 
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mais  par  un  autre  agent.  On  peut  être  certain  que  la  stomatite  gan- 
greneuse caractérisée  par  la  destruction  de  la  muqueuse  buccale  et  la 
fétidité  de  Thaleine,  n*a  pas  une  origine  diphtérique.  Ces  phénomènes 
peuvent  être  très  eltîcacement  combattus,  principalement  par  le  chlorate 
de  potasse  et  l'iodoforrae,  mais  le  sérum  diphtéritique  n'exerce  pas 
sur  eux  le  moindre  effet  curatif. 

Plus  grave  encore  est  la  situation  quand  la  diphlérie  se  complique  de 
pyohémie.  Aujourd'hui  il  est  déGnitivement  établi  par  des  recherches 
innombrables  que,  spécialement  dans  la  diphlérie  infantile,  le  caractère 
pyohémique  est  provoqué,  non  par  des  bacilles  diphtéritiques  mais  par  des 
streptocoques.  Ce  sont  les  streptocoques  pathogènes  qui  donnent  à  la 
diphtérie  une  physionomie  particulière  d'empoisonnement  du  sang  avec 
fièvre  élevée  rémittente  ou  intermittente  et  sans  gangrène  buccale  ni  féti- 
dité de  rhaleine.  Les  types  de  cette  forme  sont  très  variables  et  présen- 
tent des  degrés  de  transition  multiples.  Tantôt  il  s'agit  de  streptocoques 
extrêmement  virulents  qui  envahissent  le  sang  et  tuent  rapidement  le 
malade  sans  produire  de  lésions  locales  dans  les  organes  ni  à  la  porte 
d'entrée;  tantôt  la  mort  ne  survient  qu'au  bout  de  quelques  jours,  et 
à  l'autopsie  on  trouve  des  lésions  du  rein,  du  foie,  des  poumons,  etc. 
Dans  un  troisième  groupe,  le  pronostic  est  moins  mauvais  et  ce  sont  les 
bronchites  et  les  broncho-pneumonies  qui  sont  la  cause  de  la  fièvre  continue, 
de  la  dyspnée  et  des  phénomènes  alarmants.  La  forme  la  moins  grave  est 
celle  où  les  streptocoques  envahissent  les  ganglions  sous-maxillaires; 
cette  adénopathie  considérable  à  streptocoques  se  ramollit,  contrairement 
à  la  petite  adénopathie  diphtéritique,  et  si  l'on  donne  largement  issue  au 
pus,  on  voit  l'enfant  se  rétablir  rapidement. 

Contre  toutes  ces  complications,  le  sérum  diphtéritique  qui  est  un 
spécifique  contre  le  bacille  diphtéritique  et  ses  produits  toxiques,  n'exerce 
pas  la  moindre  action.  Un  médecin  qui  après  s'être  servi  de  mon  sérum 
dans  une  épidémie  de  diphtérie  arriverait  à  conclure  que  «  le  sérum 
diphtéritique  échoue  comme  tous  les  autres  médicaments  contre  la  diph- 
térie septique  »  serait  dans  le  vrai,  seulement  il  ne  faut  pas  oublier  que 
j'ai  préconisé  mon  sérum  spécifique  exclusivement  contre  le  bacille  diph- 
téritique et  ses  toxines. 

Je  reviens  donc  à  la  diphtérie  septique  et  à  la  diphtérie  pyohémique. 

Quant  à  la  première^  la  gangrène  de  la  bouche  qui  la  caractérise  est 
facile  à  éviter  et  à  guérir.  Elle  s'observe  surtout  chez  des  enfants  mal 
soignés  avec  des  dents  cariées,  des  croûtes  dans  le  nez  et  le  naso-pha- 
rynx.  C'est  de  là  que  part  la  septicémie  souvent  mortelle.  Mais  comme 
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je  viens  de  le  dire,  ud  traitement  iocat  par  le  chlorate  de  potasse  ou  Pio- 
déforme,  sous  forme  de  lavages,  de  gargarismes,  d'insufflations,  fait 
disparaître  cette  complication. 

//  va  donc  de  soi  que  tous  ces  moyens  doivent  être  employés^ 
à  côté  du  sérum,  dans  une  diphtérie  septique. 

Quant  à  la  septicémie  streptococcique  survenant  dans  le  cours  de  la 
diphtérie,  il  faut  savoir  que  jusqu'à  présent  nous  sommes  désarmés  contre 
elle,  aussi  bien  dans  la  diphtérie  que  dans  les  autres  maladies.  Mais  cela 
ne  veut  pas  dire  qu'il  ne  nous  reste  qu'à  nous  croiser  les  bras.  Son- 
geons seulement  que  cette  infection  peut  être  évitée^  et  pour  nous 
en  convaincre  il  suffit  de  jeter  un* regard  sur  les  progrès  accomplis  sous  ce 
rapport  en  chirurgie.  Il  fut  un  temps  où  toutes  les  femmes  accouchées,  et 
tous  les  opérés  avaient  des  chances  considérables  de  succomber  à  l'infection 
streptococcique.  On  a  démoli  les  vieux  hôpitaux  de  chirurgie  et  on  a  créé 
une  atmosphère  chirurgicale  générale  dans  laquelle  les  opérations  peuvent 
être  faites  sans  exposer  les  malades  à  Tinfection.  Eh  bien,  la  même 
réforme  doit  être  faîte  pour  les  hôpitaux  où  on  soigne  les  maladies  internes. 

J'ai  pu  constater  un  certain  nombre  de  faits  tr^s  instructifs  sous  ce 
rapport.  Tout  d'abord,  il  est  certain  qu'en  ville,  les  diphtéries  avec 
complications  streptococciques  malignes  sont  bien  plus  rares  que  dans 
les  hôpitaux. 

Un  autre  fait  très  remarquable,  c'est  que  les  lésions  produites  par  le  strep- 
tocoque et  coustatées  à  l'autopsie,  varient  avec  chaque  hôpital.  Ainsi,  à 
l'Institut  pour  les  maladies  infectieuses,  où  tout  est  fait  de  façon  à  éviter 
les  infections,  on  n'observe  jamais  des  cas  «  septiques  »  analogues  à  ceux 
qui  se  rencontrent  journellement  dans  les  autres  hôpitaux.  On  observe 
certainement  dans  nos  baraques  des  complications  septiqires,  parce  que 
les  malades  arrivent  souvent  déjà  secondairement  infectés.  Mais  quand 
l'infection  secondaire  se  déclare  à  l'Institut  même,  on  fait  une  enquête 
sur  ses  causes  et  on  prend  les  mesures  en  conséquence. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  évident  que  mon  sérum  aura  moins 
de  succès  dans  un  hôpital  où  la  diphtérie  septique  et  pyohémi- 
que  est  fréquente  que  dans  notre  Institut,  Et  la  conclusion  pra- 
tique à  en  tirer,  c'est  qu'une  salle  dans  laquelle  on  aura  observé  plusieurs 
cas  d'infections  accidentelles  graves  ou  mortelles,  pyohémiques  ou  septi- 
ques, doit  être  fermée  sans  même  s'arrêter  aux  considérations  de  l'ensei- 
gnement clinique. 

Mais  la  gravité  de  la  diphtérie  ne  tient  pas  toujours  aux  infections 
secondaires.  Ily  a  des  diphtéries  graves  de  par  le  bacille  diphté" 
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ritique  seul,  et  ces  cas  peuvent  guérir  par  mon  sérum  spéci- 
fique. 

Et  pour  comprendre  la  valeur  d'un  tel  traitement,  nous  n'avons  qu'à 
jeter  un  regard  sur  la  chirurgie. 

Quand  chez  un  diphtérique,  nous  faisons  par  le  sérum  spéci- 
fique disparatire  un  phénomène  grave,  presque  mortel,  tenant 
à  Vaction  des  toxines  diphtéritiques,  nous  faisons  de  la  théra- 
peuiique  étiologique  au  même  titre  qu'est  thérapeutique  étiolO" 
gique  Vopération  césarienne,  quand  Venfant  ne  peut  sortir  par 
les  voies  naturelles,  ou  l'extraction  des  débris  placentaires,  ou 
la  laparotomie  pour  volvulus  ou  hei-nie  étranglée. 
Si  l'on  désire  que  le  traitement  spéciGque  réussisse,  il  f^ut  mettre  le  mitade 
à  l'abri  des  infections  secondaires.  Il  faut  que,  comme  le  chirurgien,  le 
médecin  ne  puisse  encourir  le  reproche  de  n'avoir  pas  tout  fait  pour  éviter 
rinfection  de  son  malade  et,  nous  savons  que  les  meilleurs  milieux  de 
culture  des  micro-organismes  extrêmement  virulents  sont  actuellement 
les  hôpitaux  et  les  salles  qui  ne  sont  pas  soigneusement  désinfectées 
après  l'apparition  des  septicémies  et  des  pyohémies. 

THdtement  de  la  diphtérie  parles  injections  de  sémm.  (Zur  Behand- 
lung  diphtheriekranker  Menschen  mil  Diphtheritischeserum),  par  Beh- 
ring, BoER  et  KossEL.  Deut.  med.  Wochenschr.,  1893,  n»  17, 
p.  389.  —  Le  travail  des  auteurs  comprend  deux  parties  biens  distinctes  : 
Une  de  bactériologie  pure  ou  les  auteurs  décrivent  leurs  procédés  d'im- 
munisation des  animaux,  la  façon  d'obtenir  un  sérum  à  action  maxima, 
les  expériences  sur  les  animaux,  etc.  La  seconde  est  consacrée  à  l'étude 
de  l'action  des  injections  de  sérum  antitoxique  chez  des  diphtériliques. 
Dans  notre  analyse  nous  n'aurons  en  vue  que  la  seconde  partie  du  travail. 

Sur  11  enfants  diphtériliques  traités  par  les  injections  de  sérum, 
9  guérirent.  Sur  les  9  enfants  qui  ont  guéri  7,  ont  eu  des  fausses  mem- 
branes sur  les  amygdales,  et  parmi  eux,  1  présentait  en  même  temps  de 
la  sténose  laryngée,  3  de  l'obstruction  des  fosses  nasales  par  des  sécré- 
tions purulentes,  3  de  l'écoulement  de  l'oreille.  Chez  2,  la  diphtérie  de  la 
gorge  était  peu  marquée,  mais  ils  présentaient  des  accès  de  suffocation 
qui  ont  nécessité  la  trachéotomie  aussitôt  après  leur  arrivée  à  l'hôpital  ; 
l'un  d'eux  avait  de  plus  une  diphtérie  nasale. 

Sur  les  9  enfants  qui  ont  guéri,  un  seul  avait  de  l'albuminurie. 

Chez  les  deux  enfants  qui  ont  succombé,  la  mort  est  survenue  dans  les 
ondilioBS  suivantes  : 
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•  L'un,  un  enfant  de  4  ans,  a  été  reçu  avec  une  diphtérie  étendue  de  la 
gorge  et  du  nez,  de  l'albuminurie,  de  la  fièvre  et  un  mauvais  état  géné- 
ral. Âpres  la  première  injection,  Pétat  local  s'améliora,  la  fièvre  tomba, 
tout  en  oscillant  autour  de  38*  ;  cet  état  resta  tel  quel  pendant  quelque 
temps,  puis  survint  de  l'œdème  de  la  face,  de  la  tuméfaction  des  gan- 
glions bous-maxillairesy  puis  de  la  paralysie  cardiaque  qui  emporta  le 
malade. 

À  l'autopsie,  on  ne  trouva  ni  fausses  membranes  ni  bacilles  de  LOffier 
(à  l'examen  bactériologique  des  organes)  ;  en  revanche,  une  dégénéres- 
cence graisseuse  considérable  du  foie,  dos  reins  et  du  cœur.  Il  faut  donc 
admettre  qu'il  existait  une  infection  secondaire,  une  slreptococcémie. 

Dans  le  second  cas  qui  s'est  terminé  par  la  mort,  Tenfant,  âgé  de  3  ans, 
est  arrivé  avec  une  diphtérie  peu  accusée  de  la  gorge,  mais  avec  des 
phénomènes  d'asphyxie  tels  que  la  trachéotomie  fut  faite  d'urgence.  La 
forme  des  fausses  membranes  expulsées  par  la  canule,  montrait  Tenvahis- 
sèment  des  voies  respiratoires  inférieures.  Les  jours  suivants,  diphtérie  de 
la  plaie,  et  mort  4  jours  après  l'opération. 

A  l'autopsie,  on  trouva  de  la  diphtérie  des  bronches,  de  la  tuberculose 
pulmonaire  et  des  ganglions  bronchiques. 

Dans  tous  les  11  cas,  les  injections  étaient  faites  au-devant  des  muscles 
pectoraux,  à  la  dose  de  10  à  20  c.  c.  Quelquefois,  une  seule  injection 
suffisait  ;  dans  d'autres  cas,  l'injection  était  répétée  une  ou  deux  fois.  La 
réaction  locale  est  nulle  sauf  un  peu  de  douleur  qui  disparait  au  bout  de 
24  heures. 

Quant  à  l'action  des  injections  sur  les  fausses  membranes,  sur  la  façon 
dont  celles-ci  se  détachent,  elle  n'a  pu  être  constatée  vu  le  petit  nombre 
d'observations.  Pour  juger  l'efiet  curatif  deces  injections  il  est  également 
nécessaire  d'avoir  à  sa  disposition  une  statistique  plus  fournie.  Ce  qu^on 
peut  affirmer  dès  à  présent,  c'est  que  ces  injections  n'exercent  pas  une 
influence  fâcheuse  sur  l'organisme,  et  que,  d'un  autre  côté,  chez  ces 
enfants  la  marche  de  la  diphtérie  a  eu  des  allures  peu  graves. 

Doit-on  conserver  une  nourrice  atteinte  d'une  maladie  aigné  ?  par 
Dauchez.  Rev,  gén,  de  clin,  et  thér.,  n°  26,  28  juin  1893,  p.  403.  — 
L'auteur  rapporte  plusieurs  observations  démontrant  que  si  le  poids  du 
nourrisson  augmente  dans  des  proportions  raisonnables,  on  peut,  sans 
inconvénient  appréciable,  laisser  l'enfant  à  sa  nourrice,  même  si  elle  est 
atteinte  de  scarlatine,  grippe,  angine  simple,  néphrite  albumineuse. 

Il  rappelle  cependant  que,  d'après  Escherich,  Baginsky,  la  fièvre  puer- 
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péraie»  à  cause  du  passage  possible  des  microbes  dans  le  lait,  doit  in  1er- 
dire  rallaitement. 

L'exalgine  dans  la  chorôe  (Treatement  of  chorea  by  exalgine),  par 
Dana.  Joum,  of  nerv,  and  ment,  diseases,  n»  6,  et  CentralbL  f, 
klin.  Med.j  1893,  n®  10,  p.  220.  —  D'après  l'auteur,  Texalgine  exerce 
une  action  spécifique  dans  la  chorée  de  Sydenham  subaiguë,  mais  n'in- 
flue en  rien  sur  la  marche  de  la  chorée  chronique  ni  de  la  grande  chorée. 
Essayée  dans  16  cas  de  chorée  ordinaire,  elle  a  permis  d'obtenir  la  gué- 
rison  de  certains  cas  dans  10  jours  ;  dans  les  cas  tenaces,  rebelles  à  tout 
traitement,  à  celui  par  l'arsenic  y  compris,  la  guérison  ne  demandait 
jamais  plus  de  5  semaines. 

L'auteur  donne  l'exalgine  par  cachets  deO,12centigr.,  à  prendre  3  ca- 
chets le  premier  jour,  4  le  second,  5  le  troisième;  à  partir  du  quatrième 
jour,  on  fait  prendre  tous  les  jours  5  cachets  de  0,18  centigr.  Dans  ces 
conditions,  et  avec  un  dosage  aussi  prudent,  on  se  met  à  l'abri  de  l'ané- 
mie et  de  la  cyanose  que  l'exalgine  provoque  quelquefois.  L'exalgine 
donne  bien  lieu  à  un  certain  état  de  faiblesse  musculaire,  mais  l'auteur 
dit  n'avoir  jamais  observé  chez  les  malades  traités  par  l'exalgine,  de 
salivation,  ni  de  paresthésie^  ni  de  phénomènes  de  dépression  ou  d'ex- 
citation. Il  est  bon  d'associer  l'exalgine  au  fer  et  au  quinquina. 

Traitement  de  la  chorée  et  de  rincontinence  nocturne  d'urine  par 
les  injections  dn  sac  testicnlaire,  par  Detdier.  Lyon  méd.,  1893, 
n<»  16,  p.  548.  —  L'auteur  publie  ô  observations  de  chorée  et  3  d'incon- 
tinence nocturne  d'urine,  chez  des  enfants  traités  par  les  injections  de 
suc  testicnlaire.  Dans  un  cas  de  chorée,  Tamélioration  a  pour  ainsi  dire 
été  instantanée  et  la  guérison  complète  après  7  injections.  Dans  trois 
autres  cas,  on  a  pu  constater  une  amélioration  après  la  3«  injection  ;  mais 
la  guérison  n'est  survenue  qu'au  bout  de  trois  semaines  à  un  mois  de 
traitement.  Ëntin,  le  cinquième  cas  s'est  montré  absolument  rebelle  au 
traitement. 

Quant  à  l'incontinence  d'urine,  chez  un  enfant  chaque  injection  suppri- 
mait l'incontinence  dans  la  nuit  qui  suivait,  mais  dans  celle-là  seulement. 
Dans  un  autre  cas,  un  enfant  de  5  ans  a  été  radicalement  guéri  de  sou 
incontinence,  rien  que  par  la  peur  d'une  injection  qu'on  devait  lui  faire. 
En6n,  un  troisième  enfant  fut  pris  peu  de  temps  après  l'injection  de 
phénomènes  nerveux  assez  alarmants  (lépothymies,  douleurs  abdomî- 
nalesy  vomissements,  etc.),  de  sorte  qu'on  n'osa  pas  lui  en  faire  d'autres. 
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L'enfaat  est  resté  huit  jours  sans  uriner  au  lit,  puis  il  a  recommeiicé. 

Dans  tous  ces  cas  d'incontinence,  la  suggestion  ou  la. peur  paraissent 
avoir  joué  un  rôle  important. 

Sauf  Tenfant  dont  il  vient  d'être  question»  tous  les  autres  ottt  très  bien 
supporté  les  injections  dont  la  dose  était  d'un  demî-centimètre  eube. 
Comme  phénomène  accessoire,  on  notait  seulement  un  peu  de  douleur  et 
d'inflammation  au  niveau  de  la  piqûre. 
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De  l'emploi  pour  les  nourrissons  du  lait  stérilisé  à  100  degrés^  ait 
bain-marie  ;  allaitement  mixte,  allaitement  artificiel,  par  Budin  et 
Chavane.  Académie  de  médecine^  séance  du  25  juillet  1893.  — 
MM.  Budin  et  Chavane  ont  déjà  communiqué  au  public  les  résultats  âe 
leurs  recherches  sur  l'emploi  du  lait  stérilisé.  Ils  y  reviennent  aujour- 
d'hui avec  insistance  ;  et  il  faut  bien  que  nous  donnions  notre  senti- 
timent  sur  leurs  assertions. 

MM.  Budin  et  Chavane  se  déclarent  partisans  eonvaincus  de  l'allaite- 
ment au  sein  ;  mais  il  est  des  cas  où  s'impose  l'allaitement  mixte  ou 
l'allaitement  artificiel.  Dans  ces  cas,  l'emploi  du  lait  stérilisé  donne 
des  résultats  supérieurs  à  ceux  que  Ton  obtient  avec  le  lait  cru  ou 
bouilli.  C'est  ce  qu'avancent  MM.  Budin  et  Chavane  et  ce  qui  ne 
sera,  pensons-nous,  contredit  que  par  un  très  petit  nombre  de  méde- 
cins. Le  lait  stérilisé  a  fait  ses  preuves.  Et  aujourd'hui,  grâce  aux 
appareils  très  simples  que  M.  Gentile  a  construits  sur  les  indications  de 
MM.  Budin  et  Chavane,  la  stérilisation  du  lait  est  devenue  une  opération 
facile,  très  peu  coûteuse,  réalisable  dans  les  familles  et  dans  roflice 
d'une  salle  d'hôpital. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  que  de  donner  du  lait  stérilisé.  La  manière  de 
le  donner  a  une  telle  importance  que»  suivant  le  mode  d'administration, 
on  peut  tantôt  élever  un  enfant  régulièrement,  tantôt  le  rendre  atlirep- 
sique. 

MM.  Budin  et  Chavane  donnent  les  conseils  suivants  en  ce  qui  con- 
cerne la  technique  de  Tallaitement  artificiel  avec  le  lait  stérilisé  :  do 
5»  jour  à  la  fin  du  premier  mois,  l'enfant  doit  prendre  au  maximum  5  à 
600  gr.  de  lait  de  vache  stérilisé  ;  et  pendant  les  2»  et  3«  mois,  de  6  à 
700  gr.  Ils  ajoutent  —  et  sur  ce  point  ils  sont  très  catégoriques  —  qu'oD 
doit  donner  le  lait  stérilisé  pur,  même  aux  nouveau-nés.  Or  c'est  là 
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une  pratique  qui  ne  doit  pas  élre  acceptée  sans  de  plus  amples  recherches. 
MM.  Budin  et  Chavane  l'ont  adoptée  pour  deux  raisons. 

Lorsqu'on  donne  du  lait  de  vache  cru  ou  bouilli,  la  caséine  forme 
dans  Teslomac  de  gros  caillots  compacts  que  le  suc  gastrique  attaque 
difQcilement;  et  c'est  là  un  des  motifs  pour  lesquels  on  prescrit  ordinai- 
reiçent  de  ne  pas  donner  le  lait  de  vache  pur.  Il  semble  que  le  lait  de 
vache,  lorsqu'il  a  été  soumis  à  la  stérilisation,  donne  un  caillot  moins 
gros,  moins  compact,  plus  gi'umeleux,  assez  semblable  au  caillot  du  lait 
de  femme.  C'est  le  premier  argument  de  MM.  Budin  et  Chavane  en 
faveur  de  Tadministration  du  lait  stéiîlisé  pur. 

Voici  le  second  :  quand  ils  ont  essayé  de  couper  le  lait,  dii^ent-ils,  ils 
ont  vu  que  les  enfants  prenaient  une  plus  grande  masse  de  liquide  et 
qu'ils  s'accroissaient  moins. 

L'accroissement  de  poids^  que  MM.  Budin  et  Chavane  prennent  pour 
critérium  absolu,  n'a  une  signification  favorable  que  lorsque  les  garde- 
robes  sont  tout  à  fait  normales.  C'est  là  ce  qui  semble  avoir  échappé  aux 
auteurs.  Faire  augmenter  le  poids  d'un  nourrisson,  rien  de  plus  facile, 
même  avec  du  lait  cru,  même  s'il  s^agit  d'un  athrepsique.  Mais  si,  en 
môfl)^  temps  que  le  poids  augmente,  les  selles  sont  habituellement  anor- 
males, tantôt  vertes,  tantôt  blanches,  tantôt  mélangées  de  jaune,  de  vert 
et  de  blanc,  la  situation,  en  apparence  si  favorable,  pourra  bientôt  deve- 
nir très  grave.  Brusquement,  3  semaines,  un  mois,  un  mois  et  demi  après 
la  naissance,  Teufant  dont  le  poids  augmentait  mais  dont  les  selles  étaient 
anormales,  deviendra  cachectique,  le  poids  restera  station naire  ou  dimi- 
nuera ;  et  la  cachexie  poursuivra  ses  effets  jusqu'à  la  mort.  C'est  ce  que 
ne  voient  peut-être  pas  les  accoucheurs;  c*est  ce  quo  voient  les  méde- 
cins chargés  des  crèches  de  nos  hôpitaux,  où  viennent  mourir  les  enfants 
mis^au  monde  dans  les  maternités. 

Pour  nous,  qui  sommes  très  partisan  du  lait  stérilisé,  l'ingestion  du  lait 
pur,  stérilisé  ou  non,  est  une  des  causes  qui  enlèvent  aux  matières  fécales 
leurs  caractères  normaux. 

L'usage  du  lait  stérilisé,  coupé  avec  de  l'eau  sucrée  ou  lactosée,  suivant 
les  tables  dressées  récemment  pour  les  divers  âges,  nous  paraît  une  des 
conditions  essentielles  d'un  bon  allaitement  artificiel.  Avant  le  4«  mois, 
il  est  exceptionnel  qu'un  enfant  soit  capable  de  digérer  du  lait  de  vache 
pur.  Si  nous  nous  permettons  d'élever  ici  la  voix  à  ce  propos,  c'est  sur- 
tout à  cause  du  retentissement  qu  ont  aujourd'hui  les  débats  de  l'Acadé- 
mie. Tout  ce  qui  se  dit  à  la  tribune  de  cette  assemblée,  est  rapporté  pius 
ou  moins  exactement  par  la  presse  politique  ;  et  cette   publicité  me* 
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parfois  un  sérieux  obstacle  à  la  pratique  médicale.  Nul  doute  que  mainte- 
nant,  nous  n'ayons  beaucoup  de  peine  à  faire  accepter  par  les  familJes 
l'usage  du  lait  coupé.  Â.  B.  M. 
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De  la  chiTurgie  du  rein  chez  Tenlant, 

par  le  D''  âldibert^  ancien  interne  des  hôpitaux  do  Paris. 

La  littérature  française  est  si  pauvre  en  interventions  sur 
le  rein,  chez  l'enfant,  que  Ton  pourrait  croire,  au  premier 
abord,  que  les  affections  chirurgicales  de  cet  organe  font, 
chez  lui,  défaut  ou  que  les  diverses  opérations  rénales  sont 
contre-indiquées  à  cet  âge  ;  sur  1 1 1  cas  que  nous  avons 
recueillis,  8  seulement  ont  été  publiés  en  France  et  4  d'en- 
tre eux  concernent  même  des  tumeurs  malignes,  c'est-à-dire 
TafiFection  la  moins  curable.  Il  faut  reconnaître,  du  reste, 
que  si  la  littérature  étrangère  est  plus  riche  en  observations, 
elle  ne  Test  pas  davantage  en  mémoires;  comme  chez  nous, 
les  néoplasmes  seuls  ont  été  l'objet  de  thèses  ou  de  discus- 
sions dans  les  sociétés  savantes.  Le  rein  chirurgical  existe 
cependant  chez  l'enfant,  comme  chez  Tadulte  ;  il  se  traduit 
d'une  façon  générale  par  la  même  symptomatologie  et  est  jus- 
ticiable des  mêmes  procédés  opératoires.  Nous  nous  propo- 
sons, dans  cette  courte  étude,  de  n'insister  par  conséquent 
que  sur  les  particularités  cliniques  un  peu  spéciales  à  l'en- 
fance et  sur  les  résultats  de  l'intervention  ;  elle  démontrera, 
croyons-nous,  que  les  diverses  opérations  qui  se  pratiquent 
sur  le  rein  sont  parfaitement  autorisées  même  à  Tâge  le  plus 
tendre.  Nous  envisagerons  donc  successivement  les  indica- 
tions et  résultats  opératoires  dans  les  trâumatismes,rhydro- 
néphrose,  les  calculs,  les  pyonéphroses,  la  tuberculose  et  les 
tumeurs  du  rein  infantile. 

I.  —   TranmatUiiiies. 

L  Plaies  du  rein.  —  Nous  serons  bref  sur  cette 
variété  de  traumatismes  car  les  observations  en  sont  peu 
nombreuses.  Nous  rappellerons,  par  curiosité,  cette  hernie 
du  rein  observée  par  Marvaud  chez  une  Arabe  qui  avait  reçu 
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un  coup  de  yatagan  dans  la  région  lombaire  :  une  ligature 
posée  sur  le  pédicule  permit  plus  tard  d'en  faire  la  section 
sans  hémorrhagie  et  d'obtenir  une  parfaite  guérison.  Peut- 
être  aujourd'hui  agirions-nous  diflFéremment  et  nous  n'hési- 
terions pas  à  rentrer  la  masse  herniée,  si  elle  nous  présen- 
tait des  caractères  de  vitalité  et  d'asepsie  suffisants. 

La  jeune  fille  de  Price,  qui  a  le  lobe  gauche  du  foie  perforé 
et  le  tiers  supérieur  du  rein  blessé  par  une  balle  de  pis- 
tolet, n'est  pas  moins  intéressante  ;  ne  voit-on  pas  ce  chirur- 
gien, en  présence  des  symptômes  d'une  hémorrhagie  interne 
abondante  et  d'une  hématurie,  faire  une  laparotomie,  évacuer 
le  sang  intra-péritonéal,  enlever  le  rein  qui  saigne  et  obtenir 
ainsi  1^  guérison  de  sa  malade?  Ce  fait  vient  hautement 
confirmer  les  idées  de  notre  excellent  maître,  M.  le  profes- 
seur Terrier,  qui  recommande  la  laparotomie  exploratrice 
dans  les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen. 

L'observation  de  Gage  mérite  aussi  d'être  signalée  :  une 
enfant  reçoit  en  se  baissant  une  paire  de  ciseaux  dans  la 
région  lombaire  ;  Kelly  suture  cette  plaie  qui  se  réunit  par 
première  intention.  L'hématurie,  qui  a  apparu  dès  le  début, 
persiste  abondante. 

Le  treizième  jour,  on  constate  Pexistence  d'une  tumeur 
marronnée  au  niveau  du  rein  avec  douleurs  lombaires  vives, 
température  élevée  et  l'urine  devient  claire  ;  deux  jours 
après,  la  tumeur  disparaît,  les  douleurs  et  la  fièvre  cessent, 
mais  les  urines  redeviennent  sanglantes.  N'est-ce  pas  un 
beau  cas  de  rétention  rénale  septique  par  oblitération  momen- 
tanée de  l'uretère  ?  Obéissant  à  l'indication  fournie  par  la 
persistance  d'une  abondante  hématurie  et  par  l'infection  du 
rein,  Gage  enlève  l'organe  et  trouve,  avec  du  pus  d'odeur 
urineuse,  une  branche  de  Tartère  rénale  largement  ouverte  ; 
la  guérison  fut  parfaite. 

Ce  sont  les  trois  cas  de  plaies  du  rein  que  nous  avons  pu 
recueillir  :  l'intervention  dans  les  trois,  a  été  couronnée  de 
succès.  Ils  nous  montrent,  en  outre,  quelles  sont  les  indica- 
tions opératoires  auxquelles  on  doit  obéir,  savoir  l'hémor- 
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rhagie  abondante  ou  persistante  et  les  phénomènes  d'infec- 
tion septique;  nous  allons  les  retrouver  dans  les  ruptures 
sous-cutanées  de  Torgane. 

II.  Contusions  et  déchirures  du  rein.  —  On  peut 
diviser  l'évolution  de  la  déchirure  du  rein,  au  point  de  vue 
thérapeutique,  en  deux  périodes  :  dans  la  première,  ce  sont 
les  hémorrhagies  périrénales  ou  intra-vésicales,  primitives 
ou  secondaires,  qui  dominent  la  scène  et  peuvent  nécessiter 
une  intervention,  c'est  la  période  hémorrhagique  ;  dans  la 
seconde,  qui  peut  faire  défaut,  on  observe  la  suppuration  de 
l'hématome  périrénal,  consécutive  à  une  infection  d'origine 
circulatoire  ou  plus  fréquemment  d'origine  vésicale  (par 
cathétérisme  septique),  c'est  la  période  suppurative. 

A.  Période  hémorrhagique,  —  Nous  passons  sur  les 
symptômes  de  la  contusion  rénale  :  ils  sont  identiques  à 
ceux  de  l'adulte.  Un  fait  seulement  qui,  sans  être  spécial  à 
l'enfant,  se  rencontre  chez  lui  avec  une  fréquence  toute  par- 
ticulière, doit  nous  retenir  un  instant  :  le  plus  souvent,  dans 
le  jeune  âge,  la  rupture  du  rein  s'accompagne  d'une  déchi- 
rure du  feuillet  péritonéal  correspondant,  et  il  en  résulte  un 
abondant  épanchement  de  sang  dans  l'abdomen. 

Dans  un  mémoire  (1),  que  nous  avons  eu  le  plaisir  d'écrire 
en  collaboration  avec  notre  maître,  le  D'  Gérard  Marchant, 
nous  avons  insisté  sur  ce  point  et  nous  avons  montré  que 
sur  9  autopsies,  on  a  trouvé  7  fois  cette  déchirure,  qui  nous 
parait  due  à  deux  causes  :  tout  d'abord,  chez  l'enfant,  le 
tissu  adipeux  périrénal  fait  presque  complètement  défaut,  et 
le  feuillet  péritonéal  est  immédiatement  accolé  au  paren- 
chyme; en  outre,  chez  lui,  la  souplesse  des  parois  et  l'élas- 
ticité des  côtes  sont  telles  qu'elles  permettent  à  l'agent  vul- 
nérant  de  repousser  le  rein  jusque  dans  la  cavité  abdominale 
et  de  rompre,  par  conséquent,  sa  couverture  séreuse.  Ce 
déplacement  peut  n'être  que  momentané,  mais  il  peut  rester 


(1)  Du  diagnostic  et  de  V  Intervent  ion  chirurgicale  dans  les  déchirures  du 
rein.  Lecrosnier  et  Babé^  1889. 
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définitif  et  Weir  (obs.  4)  a  trouvé  le  rein  complètement  luxé, 
au  niveau  de  la  crête  iliaque.  Tel  est  le  fait  anatomique  :  il 
en  découle  deux  conséquences  pratiques.  La  première,  est 
que  l'hémorrhagie  est  beaucoup  plus  abondante  et  Thémos- 
tase  plus  difficile,  puisqu*il  existe  une  vaste  cavité  béante  où 
peut  s'écouler  le  sang;  et  en  effet,  comme  nous  le  verrons 
dans  un  instant,  un  très  grand  nombre  d'enfants,  saignés  à 
blanc,  meurent  presque  subitement.  La  seconde,  est  que 
cette  déchirure  de  la  séreuse  trace  la  voie  qu'il  est  néces- 
saire de  suivre  dans  une  intervention  :  la  méthode  transpéri- 
tonéale  s'imposera  presque  toujours,  car  elle  seule  permettra 
d'enlever  le  sang  contenu  dans  le  péritoine,  d'en  faire  la 
toilette  et  la  suture  après  l'extraction  du  rein  contus. 

Quelles  sont  les  indications  à  remplir  dans  cette  période 
hémorrhagîque  ?  Il  en  est  deux  principales  :  I**  tarir  la 
source  de  l'hémorrhagie,  si  celle-ci  est  abondante  et  inquié- 
tante ;  2**  évacuer  les  caillots  intra-vésicaux,  s'ils  sont  la 
cause  d'une  rétention  d'urine  persistante. 

La  première  indication,  si  nette  en  principe  et  admise  par 
tous  les  chirurgiens,  est  d'une  application  pratique  souvent 
impossible.  N'avons-nous  pas  montré  dans  notre  mémoire 
précité  que  sur  9  cas  de  mort  par  hémorrhagie,7  étaient  sur- 
venus de  1  heure  à  1  !  heures  après  le  traumatisme,  c'est-à- 
dire  trop  tôt  pour  que  l'on  ait  pu  faire  un  diagnostic  et  son- 
ger à  une  opération  ?  Les  deux  autres  enfants  qui  vécurent 
36  et  60  heures  eussent  été  seuls  justiciables  d'une  inter- 
vention ;  encore  faut-il  faire  remarquer  que  chez  eux 
l'hématurie  était  légère  et  que  c'est  surtout  l'épanchement 
intra-abdominal  qui,  par  son  abondance,  a  occasionné  leur 
mort.  Or,  il  n'est  pas  facile,  dès  le  début,  de  différencier  les 
symptômes  de  choc  de  ceux  d'une  hémorrhagie  interne  ; 
celle-ci,  même,  pourra  être  les  jours  suivants  d'une  appré- 
ciation fort  délicate,  car  les  douleurs  gêneront  beaucoup  la 
palpation  profonde. 

Ces  réserves  faites  sur  la  difficulté  du  diagnostic,  l'explo- 
ration  n'en  est  pas  moins  indiquée,  soit  dès  le  début,  lorsque 
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Ton  constate  les  signes  d*uQe  bémorrhagie  interne,  soit  les 
jours  suivants,  lorsque,  par  sa  continuité  ou  son  abondance, 
l'écoulement  de  sang  devient  alarmant.  Weir  obéit  à  la  pre- 
mière de  ces  indications,  en  faisant  chez,  la  fillette  une  lapa- 
ratomie  vingt  heures  après  l'accident.  Le  rein  décbiré  et 
luxé  au  niveau  de  la  crête  iliaque  est  enlevé;  Théraorrhagie 
persistant,  Weir  cherche  et  trouve  une  rupture  de  la  rate  qui 
est  elle-même  extirpée.  L*enfant  succombe,  mais  cet  insuc- 
cès ne  plaide  pas  en  faveur  de  Tabstention,  car  le  cas  est 
trop  complexe. 

Quant  à  la  seconde  indication,  débarrasser  Ja  vessie  des 
caillots  qu'elle  contient,  elle  sera  remplie  par  l'aspiration 
aseptique  ouplus  rarement  par  une  taille  hypogastrique,  lors- 
que la  rétention  ne  pourra  pas  être  vaincue  par  le  simple  ca- 
thétérisme.  Peu  de  chirurgiens  imiteront  la  conduite  de  Row- 
don  qui  fit  d*abord  une  néphrectomie  lombaire  pour  prévenir 
tout  écoulement  de  sang,  suivie  quatre  jours  après  d'une 
cystotoniie  latérale.  L'enfant  mourut  d'une  pyélo-néphrite  du 
côté  opposé.  On  ne  peut  que  répéter  à  ce  propos  les  paroles 
de  Clément  Lucas  (Ij  :  «  Il  faut  faire  la  néphrectomie,  pour 
le  rein  lui-même  et  non  pour  la  vessie  ». 

B.  Période  suppurative,  —  Avant  de  nous  occuper  de 
ces  suppurations  rénales  ou  périrénales  d'origine  traumatique, 
nous  devons  signaler  une  observation  intéressante  d'Andrew 
Clark,  publiée  dans  la  thèse  de  Récamier  (2),  et  qui  ne 
rentre  ni  dans  la  période  hémorrhagique,  ni  dans  la  période 
suppurée  franche.  Ce  chirurgien,  en  effet,  a  incisé  les  lom- 
bes le  sixième  jour,  non  pour  tarir  une  source  hémorrhagi- 
que,  car  l'hématurie  avait  cessé  presque  complètement,  mais 
pour  vérifier  l'état  du  rein  et  des  couches  voisines,  sa  fillette 
ayant  38**,5  depuis  le  lendemain  del'accident  ;  c'est  l'élévation 
de  la  température,  la  crainte  de  la  suppuration  qui  parais- 
sent avoir  décidé  A.  Clark.  11  n'évacua  cependant  que  des 


(1)  Clément  Lucas.  Tfir  Lancet,  1884. 

(2)  RÉCAMIEE.  ÊUide  sit7-  les  ra}>portfs  du  rein.  Th.  Paris,  1889. 
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caillots  sanguins  et  sa  malade  guérit  parfaitement  après  cette 
simple  incision  du  foyer  traumatique. 

Lorsqu'il  existe,  au  contraire,  une  suppuration  franche, 
tout  le  monde  est  d'accord:  il  faut  largement  inciser.  On  ne 
peut  discuter  que  sur  la  voie  à  suivre  et  la  nature  de  l'opé- 
ration. La  voie  lombaire  paraît  être  la  méthode  de  choix  ; 
elle  assure  un  meilleur  drainage,  elle  n'expose  pas  à  Tinfec- 
tion  du  péritoine.  Quant  à  savoir  s'il  vaut  mieux  faire  une 
simple  incision  du  foyer  suppuré  ou  une  néphrectomie 
d  emblée,  la  question  parait  aussi  résolue.  L'ouverture  de 
la  collection  a  suffi  dans  plusieurs  cas  et  les  malades  ont  pu 
ainsi  conserver  une  portion  plus  ou  moins  grande  de  paren- 
chyme rénal  ;  en  cas  de  fistule  persistante,  on  est  du  reste 
toujours  à  temps  pour  faire  une  néphrectomie  secondaire. 

Telle  fut  la  conduite  suivie  dans  les  deux  observations 
d'enfants  que  nous  avons  recueillies  ;  Topérée  de  John 
Marshall  guérit  parfaitement  par  l'incision  et  le  drainage 
de  l'abcès  périrénal;  celui  de  West  qui  avait,  après  la  même 
opération,  conservé  une  fistule  purulente,  subit  avec  succès 
la  néphrectomie  lombaire  secondaire. 

I.  —  Plaies. 

Obs.  1.  Marvaud.  Mém.  méd.  chirurg.  militaires,  1875,  p.  502. 

—  F...,  15  ans;  plaie  par  yalagan  au-dessous  do  la  12e  côte;  le  reio 
hernie  et  blessé  est  lié,  puis  enlevé  45  jours  après  (mars  1875).  Guérison. 

Ons.  2,  PiiicE.  Journ.  of  Amevic.  Assoc,  10  mars  1888.  —  F..., 
14  ans.  Une  balle  di'  pistolet,  calibre  30,  perfore  le  lobe  gauche  du  foie, 
le  1/3  supérieur  du  rein  :  hématurie,  symptômes  d'hémorrhagie  interne. 
Laparotomie  24  heures  après,  en  plein  col  lapsus  ;  évacuation  d'une 
grande  quantité  de  sang  ;  le  l'oie  ne  saigne  pas,  mais  le  rein  perforé,  source 
de  l'hémorrhagie,  est  enlevé.  Guérison. 

Obs.  3.  Gage.  Boston  mcd,a.  surg.  Journ.,  30  juillet  1891,  p.  103. 

—  F...,  12  ans.  En  se  baisjsanl,  elle  reçoit  d'une  hauteur  de  7  pieds, 
sur  la  région  lombaire,  une  paire  de  ciseaux  ;  plaie  pénétrante  suturée 
par  Kolly  et  réunie  par  première  intention.  Dès  le  début,  hématurie 
aboixlanle  avec  caillots  urélôraux,  douleur  lombaire,  mictions  fréquentes 
et  (liriicile>.  Le  13«  jour,  on  trouve  une  tumeur  rénale  marronnée,  la  Icm- 
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pérature  s'éleva  à  38°,9  ;  les  urines  deviennent  claires  ;  deux  jours 
après,  hématurie  abondante,  afTaissement  de  la  tumeur,  température 
normale.  Néphreclomie  lombaire,  le  16®  jour  (octobre  1890)  ;  évacuation 
de  caillots  et  de  pus  d'odeur  urineuse  ;  plaie  sur  le  1/3  inférieur  du  rein 
avec  seclion  d'une  grosse  branche  de  l'artère  rénale.  OuérisoU)  malgré 
son  état  d'anémié  extrême. 


II.  —   DÉCHIRURES    SOUS-CUTANÉES. 

lo  Période  hémorrhagique. 

Obs.  4.  Weir.  New-York,  med,  Joum.,  30  mars  1889,  p.  358. 
—  F...,  11  ans.  Chute  de  20  pieds.  Symptômes  d'hémorrhagie  interne. 
Laparotomie  médiane,  20  heures  après  :  abdomen  plein  de  sang  ;  le  rein 
luxé  en  bas,  porté  au  niveau  de  la  crête  iliaque  et  entouré  par  une 
grande  quantité  de  caillots  est  enlevé;  les  veines  sont  déchirées,  et  il  ne 
tient  que  par  les  artères.  L'bémorrhagie  continuant,  on  cherche  et  on 
voit  une  déchirure  de  la  rate,  au-dessus  du  hile;  pédiculisation  et  extrac- 
tion facile.  Mort  9  heures  après  de  choc. 

Obs.  5.  RowDON.  British  m.  J.,  1883. —M...,  12  ans.  Chute  de 
8  mètres;  douleur,  hématurie  qui  devient  très  abondante,  avec  cystite 
aiguë  et  rétention  de  caillots  dans  la  vessie.  Pour  débarrasser  cette  cavité 
des  caillots  qu'elle  contient,  on  (ait,  le  17»  jour,  une  néphrectomie  lom- 
baire (24  décembre  1882)  et  4  jours  après,  une  cystotomie  latérale.  Mort 
par  pyélo-néphrite  du  côté  opposé 

2°  Période  suppurative. 

Obs.  6.'  Andrew  Clark,  in  Récamirr,  th.  Paris,  1889.  —  F..., 
13  ans,  pressée  entre  un  chariot  et  un  mur.  Violente  douleur  abdominale, 
à  droite,  empêchant  toute  palpation  ;  vomissements,  hypothermie,  héma- 
turie avec  oligurie  les  jours  suivants.  Le  5«  jour,à  droite,  malité,  douleur, 
augmentation  de  la  résistance  à  la  pression;  température  38<^,5,  urine 
presque  dépourvue  de  sang.  Exploration  jugée  nécessaire  pour  enlever 
le  rein  si  la  lésion  est  considérable  ou  pour  donner  issue  au  sang  épan- 
ché, si  la  déchirure  n'est  pas  grande.  Incision  lombaire  le  6®  jour 
(avril  1888)  ;  évacuation  d'un  demi-litre  de  liquide  foncé  avec  nombreux 
caillots  ;  rein  déchiré  à  sa  partie  supérieure  et  postérieure.  Lavage  phé- 
niqué,  drainage.  Guérison  en  cinq  semaines. 
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Obs.  7.  John  Marshall.  Medic.  Times,  juin  1883,  p.  624.  — 
F...,  3  ans,  renversée  par  une  voilure;  4  mois  après,  douleur  lombaire 
avec  gonflement  et  fluctuation.  Ponction,  incision  et  drainage  (1883)  ; 
1200  gr,  de  pus.  Guérison. 

Obs.  8.  Wkst.  Birmingham  med.  Rev.,  1883.  —  M...,  15  ans. 
En  novembre  1882,  après  un  coup  violent  sur  le  ventre,  hématurie, 
tumeur  lombaire  et  lièvre  ;  en  décembre,  ponction  retire  du  pus  ;  seconde 
ponction,  puis  incision  lombaire  et  drainage.  Fistule  purulente  persiste  ; 
néphreclomie  lombaire  (mars  1883)  ;  rein  plein  d'abcès.  Guérison. 

II.  —  Bjdbronépbroses. 

Nous  plaçons  les  hydronéphroses  après  la  contusion 
rénale,  car  certaines  d'entre  elles  ont  un  rapport  direct  avec 
les  traumatismes  de  cet  organe  ;  nous  allons  donc  successi- 
vement envisager  les  hydronéphroses  traumatiques,  congé- 
nitales et  celles  dont  la  pathogénie  reste  obscure  vu  Tin- 
suffisance  de  l'observation  publiée. 

A.  Hydrgnépiirosks  traumatiques.  —  Nous  devrions 
dire  plutôt  pseudo-hydronéphroses  traumatiques,  car  Mo- 
nod.(1)  vient  de  démontrer  que,  dans  ces  cas,  il  y  a  non  pas 
une  distension  du  bassinet,  mais  bien  un  épanchement  uri- 
neux  dans  le  tissu  périrénal  dû  à  une  fissure  du  rein  ou  à  une 
légère  déchirure  du  bassinet  ou  de  Turetère,  qui  laisse  suin- 
ter l'urine  goutte  à  goutte.  La  grande  fréquence  de  cette 
affection  chez  l'enfant  (Il  cas  sur  27  rapportés  par  Monod) 
nous  permet  de  rappeler  en  deux  mots  son  histoire  clinique. 
Après  un  traumatisme  lombo-abdominal  violent,  suivi  ou  non 
d'hématurie,  le  malade  guérit  rapidement,  mais  de  15  à  60 
jours  après,  il  revient  avec  une  tumeur  volumineuse  qui 
remplit  parfois  la  moitié  de  l'abdomen  et  contient  un  liquide 
analogue  à  de  l'urine,  sans  aucune  réaction  locale  ou  géné- 
rale. Cette  tumeur  disparaît,  soit  spontanément,  soit  après 
une  ou  plusieurs  ponctions,  soit  après  Tincision.  Telle  est 
l'évolution  de  l'affection. 

Nous  laisserons  de  côté  toute  discussion  théorique  sur  la 

(1)  Monod.  Ajinales  des  maladies  de»  voien  urinaireB^  1892,  p.  342. 
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pathogénie  :  faut-il  admettre  avec  Arnould  (1)  que  ces  hydro- 
néphroses  sont  consécutives  à  une  bémato-néphrose  ou  à  un 
rein  mobilisé  par  le  traumatisme  ?  faut-il  au  contraire  accep- 
ter la  compression  de  l'uretère  par  Tépancbement  sangnin 
invoquée  par  Socin  et  son  élève  Moser  (2)  ?  Nous  inclinons 
plus  volontiers  vers  Texplication  de  Monod  et  tous  nos  cas 
(sauf  peut-être  celui  de  Routier)  concernent  des  pseudo- 
hydronéphroses  et  non  des  hydronéphroses  vraies.  Quel  trai- 
tement doit-on  leur  appliquer?  Sur  17  cas  recueillis  par 
nous,  l'un  a  guéri  spontanément  (Goodbart)  (3)  ;  7  autres  (4) 
traités  par  la  ponction,  ont  donné  une  mort  et  six  guéri- 
sons  (après  une,  trois,  cinq  ou  buit  ponctions)  ;  les  9  der- 
niers incisés  avec  ou  sans  népbrectomie  secondaire,  ont 
fourni  2  morts  et  7  guérisons.  Ces  dernières  métbodes 
paraissent  donc  plus  meurtrières  :  nous  devons  cependant 
faire  remarquer  que  Tune  de  ces  morts  remonte  à  Giraldès, 
en  1870,  par  conséquent,  à  l'époque  préantiseptique;  que 
dans  l'autre  cas,  celui  de  Parker,  il  y  avait  une  dégénéres- 
cence complète  des  deux  reins  calculeux,  et  le  malade  mou- 
rut durémie.  On  peut  donc  ne  pas  tenir  compte  de  ces  décès 
et  en  conclure  que  les  métbodes  se  valeut  au  point  de  vue  de 
la  mortalité  ;  mais  cela  n'indique  pas  quelle  est  la  meilleure. 
Les  ponctions  répétées  ont  donné  plusieurs  guérisons,  mais 
elles  ne  sont  pas  infaillibles  et  nous  voyons  Parker  et  Barker 
être  obligés  de  recourir  à  l'incision  après  six  ponctions  éva- 
cuatrices.  Faudra-t-il  toujours  arriver  à  un  cbiffre  aussi 
élevé  avant  de  prendre  le  bistouri  ?  Ce  serait  certainement 
un  excès.  Que  l'on  essaie  une  ou  deux  ponctions,  cela  est 


(1)  Arnould.  Th.  Paris,  I89I. 

(2)  MoSEB.  Disaert.  Inaug.,  Basel,  1888. 

(3)  GOODHABT.  TJœ  Laficet,  6  déc.  1890,  p.  1219. 

(4)  Cboft.  The  Lancet,  1881,  p.  138, 1. 
fcJWAIN.  Id.,  12  sept.  1891,  p.  612. 

M.  SOLLY  et  Mac  Cobmac.  Jd.,  5  déc.  1891,  p.  1281. 

Bebnabd  Pitts.  Id,,  1886, 1,  p.  689. 

C.  Hawkins,  Stanley,  Hickb,  in  Monod,  Uw.  oit. 
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fort  rationnel  puisqu'elles  peuvent  amener  la  guérison  ;  mais 
si,  après  ce  traitement,  la  tumeur  reste  toujours  stationnaire. 
il  y  a  intérêt  à  intervenir  plus  chirurgicalement.  Inutile  de 
dire  que  si  le  liquide  est  infecté  et  purulent,  il  faut  d'emblée 
laisser  de  côté  toute  ponction.  Fera-t-on  une  simple  incision 
ou  unenéphrectomie  primitive?  La  question  nous  paraît  peu 
discutable  ;  puisqu'il  s'agit  d'un  épanchement  urineux  péri- 
rénal,  Tincision  simple  doit  suifire  et  dans  les  cas  de  Cabot 
et  de  Routier  elle  a  parfaitement  amené  la  guérison  com- 
plète :  les  enfants  ont  eu,  par  conséquent,  l'avantage  de  con- 
server leur  rein.  Et  du  reste,  s'il  persiste  une  fistule  inta- 
rissable ou  s'il  existe  une  rétention  de  produits  septiques,  on 
peut  toujours  pratiquer  une  néphrectomie  secondaire  compae 
Tont  fait  avec  succès  Barker,  Godlee  et  Mudd  :  cette  opéra- 
tion tardive  n'a  présenté  dans  ces  cas  aucune  difficulté  spé- 
ciale. Quant  à  la  voie  à  suivre,  nous  croyons  qu'il  est  préfé- 
rable de  passer  par  la  région  lombaire,  puisque  Ton  a  affaire 
à  un  pseudo-kyste  que  l'on  ne  peut  par  conséquent  songer  à 
énucléer. 

B.  Hydronéphroses  congénitales.  —  Nous  nous 
contentons  de  rappeler  que  ces  hydronéphroses  recon- 
naissent pour  causes  une  anomalie,  soit  de  l'uretère 
(absence,  imperforation,  sténose,  abouchement  anormal), 
soit  de  l'urèthre  (absence,  oblitération),  soit  des  vaisseaux 
du  rein.  Nous  laisserons  de  côté  toutes  les  distensions  asep- 
tiques du  bassinet  dues  à  des  anomalies  de  Turèthre  :  ces 
hydronéphroses  sont  doubles  et  incompatibles,  par  consé- 
quent, avec  une  existence  prolongée;  de  plus,  elles  ne  sont 
curables  que  par  une  intervention  dirigée  non  pas  sur  le 
rein,  mais  sur  la  cause  productrice,  sur  Turèthre.  Notre 
étude  ne  va  porter  que  sur  des  hydronéphroses  dues  à  des 
anomalies  de  l'uretère  ou  des  vaisseaux^  c'est-à-dire  sur  des 
hydronéphroses  unilatérales,  permettant  à  l'individu  de  vivre 
et  de  se  développer. 

Parmi  les  particularités  intéressantes  que  présentent  nos 
observations,  nous  devons  signaler  le  cas  d'hydronéphrose 
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intermittente  par  coudure  congénitale  de  Turetère  rapporté 
par  Lloyd;  celui  de  Kauffmann,  dont  l'enfant  présentait  des 
crises  de  rétention  vésicale  avec  phénomènes  urémiqaes  ; 
enfin  celui  de  Rupprecht,  dans  lequel  il  ne  s'opérait  qu'une 
ou  deux  mictions  par  jour,  chacune  d'elles  étant  précédée 
d'un  développement  considérable  de  l'abdomen,  ce  qui  prou- 
vait qu'il  n'y  avait  pas  obstruction  totale  de  l'uretère.  Nous 
ferons  remarquer  aussi  la  polyurie  qui,  dans  le  cas  de 
Thornton»  succéda  à  la  ponction  de  la  poche  hydronéphro- 
tique  :  ce  fait  démontre  l'influence  si  souvent  signalée  par 
Guyon  d'une  afifectiondu  rein  sur  la  sécrétion  du  rein  Opposé. 
Nous  pouvons  encore  ajouter  que  dans  tous  ces  cas  d'hydro- 
néphrose  congénitale,  il  se  produit  une  hypertrophie  com- 
pensatrice du  côté  opposé,  hypertrophie  toute  rationnelle  et 
démontrée  par  le  fait  de  Braun;  cet  auteur  trouva,  en  effet, 
chez  un  enfant  de  4  mois,  le  rein  sain  qui  avait  7  centim.  de 
long,  3  d'épaisseur  et  3  1/2  de  largeur,  c*est-à-dire*presque 
les  dimensions  d'un  rein  adulte.  Inutile  enfin  d'insister  sur 
la  difficulté  du  diagnostic,  qui  souvent  n'a  été  éclairé  que 
par  une  ponction  exploratrice  ;  l'hydronéphrose  a  été  con- 
fondue avec  une  tumeur  de  l'ovaire,  du  mésentère  et  même 
avec  un  kyste  hydatique  du  foie. 

Quel  traitement  a-t-on  opposé  à  ces  hydronéphroses  con- 
génitales? Sur  onze  opérations,  nous  trouvons  cinq  néphro- 
tomies  avec  une  mort  (il  s'agissait  d'une  hydronéphrose 
infectée  par  des  injections),  une  guérison  complète  et  trois 
guérisons  avec  fistule;  sur  ces  trois  derniers  enfants,  l'un 
fut  perdu  de  vue,  Tautre  garda  sa  fistule,  car  il  n'avait  qu'un 
rein  (obs.  de  Braun);  le  troisième  subit  avec  succès,  cinq 
ans  après,  la  népJirectomie  secondaire.  Quant  aux  six 
néphrectomies  primitives,  elles  ont  donné  six  guérisons 
(trois  par  la  voie  lombaire,  trois  par  la  voie  abdominalo).  Ces 
résultats  sont  fort  T3rillants,  car  on  peut  jusqu'à  un  certain 
point  ffjiire  abstraction  du  décès  survenu  chez  l'opéré  de 
4  mois  de  Braun,  qui  concerne  une  hydronéphrose  infectée. 
Il  n'est  pas  non  plus  sans  intérêt  de  faire  remarquer  que  sur 
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les  sept  néphrectomisés  primitivement  ou  secondairement, 
il  y  avait  quatre  enfants  de  4  ou  5  ans  et  un  de  4  mois 
(Sprengel);  c'est  dire  que  les  très  jeunes  enfants  supportent 
fort  bien  des  opérations  aussi  laborieuses,  qui  ont  pu  durer 
jusqu'à  une  heure  et  demie  (Thornton),  et  la  suppression 
d'un  rein. 

Tels  sont  les  résultats  opératoires  ;  quelles  sont  les  indi- 
cations ?0n  pourra  peut-être  un  jour  formuler  un  traitement 
étiologique  et  diriger  les  efforts  thérapeutiques  contre  la 
cause  productrice  elle-même  (abouchement  anormal,  sté- 
nose, coudure)  pour  permettre  à  l'individu  de  conserver  son 
rein,  s'il  n'est  pas  trop  profondément  altéré.  Mais  nous  ne 
pouvons  encore  nous  adresser,  dans  l'état  actuel  de  la  chi- 
rurgie,  qu'à  la  lésion  secondaire,  à  Thydronéphose  ellemême- 
Faut-il  faire  une  néphrotomie  ou  une  néphrectomie  primi- 
tive ?  La  lésion  causale  étant  permanente  et  encore  incura- 
ble, il  semble  que  la  seule  conduite  rationnelle  soit  de  faire 
d'emblée  une  extraction  complète.  Oui,  mais  à  la  condition 
que  Ton  soit  absolument  sûr  de  l'existence  et  du  bon  fonc- 
tionyement  du  rein  opposé  ;  or,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
l'on  est  eu  présence  d'une  anomalie  congénitale,  que  les 
malformations  de  la  même  origine  sont  souvent  multiples 
et  que  par  conséquent,  on  trouvera,  dans  cette  variété  d'hy- 
dronéphrose,  plus  fréquemment  que  dans  les  autres,  des 
anomalies  du  rein  opposé.  Telle  est,  par  exemple,  l'observa- 
tion instructive  de  Braun,  qui  fit  une  néphrotomie  abdomi- 
nale chez  un  enfant  de    il   ans.  Une  fistule    permanente 
s'établit  et  il  ne  passa  plus  d'urine  dans  la  vessie.  C'était 
une  preuve  irréfutable  de  l'existence  d'un  rein  unique. 

Il  est  encore  un  groupe  de  cas  pour  lequel  on  peut  défen- 
dre la  néphrotomie  avec  drainage,  c'est  lorsqu'il  existe  une 
hydronéphrose  partielle  avec  double  uretère,  comme  dans 
l'observation  de  Wagner.  Le  rein  extirpé  présentait 
deux  parties  distinctes,  Tune  saine,  l'autre  atteinte  d'un 
kyste  du  volume  d'une  tête  d'enfant.  Il  est  évident  que  si  le 
diagnostic  pouvait  être  posé,  il  y  aurait  tout  intérêt  à  ne 
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supprimer  que  la  poche  hydronéphrotique  pour  laisser  au 
petit  opéré  le  bénéfice  du  parenchyme  qui  n*est  pas  altéré. 

En  résumé,  la  néphrectomie  primitive  est  la  méthode  de 
choix,  lorsque  Ton  est  sûr  de  l'existence  et  du  bon  fonction- 
nement du  rein  opposé  :  la  voie  abdominale  sera  préférée  car 
elle  permettra  de  vérifier  Tétat  du  second  rein  et  rendra  plus 
facile  Ténucléation  du  kyste.  LUncision  sera  réservée  aux 
cas  où  ce  second  organe  sera  douteux  et  aux  hydronéphroses 
partielles. 

C.  Hydronéphroses  de  cause  inconnue.  —  Nous  y 
classons  cinq  observations  qui  sont  muettes  au  point  de  vue 
de  la  cause  de  l'affection  ;  ce  sont  peut-être  des  hydroné- 
phroses congénitales,  mais  rien  ne  permet  de  l'affirmer.  Sur 
ces  5  cas,  nous  trouvons  trois  néphrotomies  avec  une  gué- 
rison  complète,  et  deux  guérisons  avec  fistule  qui  ont  néces- 
sité secondairement  la  néphrectomie,  faite  du  reste  avec  suc- 
cès ;  enfin  deux  néphrectomies  primitives  avec  une  guérison 
et  une  mort  par  hémorrhagie  et  début  de  péritonite  (Branfoot). 
Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  résultats  ;  nous  n'attirerons 
l'attention  que  sur  l'observation  de  Taylor  qui  intervint  avec 
plein  succès  pour  une  hydronéphrose  rompue  dans  le  péri- 
toine, avec  symptômes  de  péritonite  :  il  fit  une  néphrotomie 
suivie  plus  tard  de  néphrectomie  et  la  guérison  fut  complète. 

lo  Hydronéphroses  traumatiques. 

Obs.  9.  Cabot.  Boston  m. a. s.  Journ,,  fév.  1883,  p.  173.— -M..., 
10  ans.  Chute  dans  un  escalier  :  hématurie.  Quelques  semaines  après, 
tumeur  du  côté  droit,  fluctuante,  jusqu'à  la  ligne  médiane.  Deux  ponctions. 
Le  liquide  se  reproduit  :  incision  lombaire  (mai  1882),  suture  du  kyste  à 
la  paroi;  au  fond  du  kysie,  on  trouve  le  rein.  Guérison  complète  le 
19  juin. 

Obs.  10.  Routier,  in  Arnould.  Th.  Paris,  1891.  —  F...,  3  ans. 
Renversée  par  une  voilure.  Un  mois  après,  tumeur  lombaire  gauche,  fluc- 
tuante. Deux  ponctions  retirent  un  liquide  incolore.  Néphrotomie  lom- 
baire (21  août  1890)  :  large  bassinet  (?)  rempli  de  brides  et  d'anfractuo- 
sites  ;  enveloppé  d'une  substance  rénale  sufflsante  pour  engager  à  con- 
server le  rein.  Guérison  complète  en  décembre. 
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Obs.  11  GiRALDÉS,  in  Rathery.  Th.  Paris,  1870.  —  F...,  2  aos. 
Serrée  contre  un  trottoir  par  une  voiture.  Deux  mois  après,  tumeor  rem- 
plissant la  moitié  gauche  de  l'abdomen  ;  quatre  ponctions^  la  dernière  sui- 
vie de  fièvre  et  de  suppuration.  Incisiou,  mort  de  péritonite.  Autopsie  : 
péritonite  ;  poche  rélro-péritonéale  énorme  ;  rein  rupture. 

Obs.  12.  Parker  (1).  The  Lancet,  26  mars  1887.  p.  625.  — 
M...,  13  ans;  chute  sur  le  rein  droit  :  douleurs,  hématurie  pendant 
3  semaines.  Deux  mois  après,  tumeur  dans  région  rénale  jusqu'à  ombilic. 
Plusieurs  ponctions  :  le  liquide  se  reproduisant,  incision  lombaire.  Quan- 
tité d'urine  diminue  progressivement  et  mort  d'urémie  le  14^  jour.  Autop- 
sie :  rein  droit  (traumatisé)  avec  calices  dilatés  et  plusieurs  calculs  dont 
un  dans  l'uretère.  Rein  gauche  complètement  désorganisé  :  simple  sac 
avec  plusieurs  petits  calculs. 

Obs.  13.  Barker.  The  Lancet,  17  janv.  1885.  —  M...,  3  ans  1/2. 
Renversé  par  un  fiacre  :  hématurie.  Deux  mois  après,  tumeur  dans  flanc 
droit,  mate,  fluctuante  ;  urines  normales,  pas  de  fièvre.  Ponctions  tous 
les  huit  jours  pendant  6  semaines,  puis  incision  et  drainage.  Fistule  lom- 
baire persiste;  néphrectomie  lombaire:  rein  ^sain,  bassinet  non  dilaté. 
Guérison. 

Obs.  14.G0DLEE.  Clinic, Soc.  ofLondorij  1887,p.  219.— F...,4ans. 
Renversée  par  une  voiture.  Le  23e  jour,  tumeur  fiucluante  dans  le  flanc 
gauche.  Une  ponction  :  le  liquide  se  reproduisant,  incision  lombaire  et 
drainage.  Néphrectomie  secondaire  2  mois  après^  vu  l'évacuation  impar- 
faite par  la  fistule.  Guérison. 

Obs.  15.  MuDD.  Americ.  Joum.  of  med.  Se,  1889,  p.  2.  — 
M...,  ô  ans.  Rupture  sous-cutanée  du  rein  droit.  Tumeur  fluctuante  dans 
la  région  lombaire  :  incision  et  drainage.  Fistule  persistante  :  néphrec- 
tomie. Guérison. 

Obs.  16.  Delétrez.  France  médicale^  juin  1890.  —  F...,  10  ans. 
Quelques  mois  après  sa  naissance,  chute  bientôt  suivie  d'une  tumeur  lom- 
baire qui  disparut  au  bout  de  2  ans  au  dire  de  la  mère.  Deux  autres  chutes 
à  7  et  9  ans;  après  cette  dernière,  tumeur  lombaire  qui  augmente  de  plus 
en  plus.  Une  ponction  relire  2  litres  de  liquide  citrin.  Néphrectomie  abdo- 
minale primitive.  Guérison. 

(1)  Legueu,  dans  sa  thèse  (th.  Paris,  1891),  donne  à  tort  cette  observation 
comme  un  exemple  d'intervention  pour  anurie  calculeuse;  l'anurie  fut  con- 
sécutive et  apparut  le  10«  jour  après  l'incision  lombaire  faite  pour  une  hydro- 
néphrose  traumatique. 
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Obs.  17.  BABDENHEUER.Die  Dvainirung  der  Bauchhôhle,  ISSl, 
—  F...,  5  ans.  Renversée  par  une  voilure;  douleurs  dans  la  région  lom- 
baire gauche,  sans  hématurie.  Trois  mois  agrès,  tumeur  lisse,  tluctuanle  ; 
par  ponction,  urine  jaune  paille,  pure.  Liquide  se  produisant,  incision 
latérale  de  la  poche  et  extraction  du  rein.  Drainage  :  Guérison  en  6  se- 
maines. 

2*»  Hydronéphroses  congénitales. 

Obs.  18.  Braun.  Archiv.  f.  klin.  Chir.,  1890,  p.  923.  —  Hydro- 
néphose  congénitale  infectée.  Enfant,  4  mois  ;  depuis  naissance,  tumeur 
abdominale  ;  cinq  ponctions  avec  injections  iodées  ;  une  sixième  ponction 
ramène  du  pus.  Néphrotomie  abdominale  (3  juin  1889),  suture  du  sac 
à  la  paroi.  Mort  IG  heures  après  avec  39°, 2  et  convulsions. 

Autopsie.  Le  rein  gauche  présente  un  gros  kyste  en  communication 
avec  le  bassinet.  Le  droit  est  très  hypertrophié  (7  centim.  de  longueur, 
3  centim.  1/2  de  largeur,  et  3  centim.  d'épaisseur). 

Obs.  19.  TucKWELL  et  Symonds.  The  Lancet,  29  juillet  1882, 
p.  141.  —  M...,  11  ans.  Tumeur  abdominale  depuis  15  mois,  fluctuante, 
dépassant  la  ligne  médiane. Une  ponction.  Le  liquide  se  reproduit  ;  néphro- 
tomie lombaire  (2  janvier  1882).  Guérison  complète  4  mois  après. 

Obs.  20.  Braun.  Arc/du./',  klin.  Chir.,  1890 p. 923.  — M...,  11  ans. 
Hydronéphrose  congénitale.  Néphrotomie  (juin  1889)  ;  Guérison  avec 
fistule.  Il  ne  passe  plus  d'urine  dans  la  vessie.  Le  rein  opposé  est  donc 
absent. 

Obs.  21.  Smith.  The  Lancet,  13  mai  1876,  p.  709.  —Enfant  8  jours. 
Imperloration  anale.  Tumeur  abdominale  fluctuante.  Marsh  fait  la 
néphrotomie  lombaire,  rein  très  dilaté,  uretère  du  volume  du  colon.  Gué- 
rison avec  fistule. 

Obs.  22.  Kaufmann.  Corresp.  f.  Schw.  Aerlze,  15  janvier  1890, 
p.  34.  —  Hydronéphrose  gauche  congénitale  avec  prolongement  entre  le 
rectum  et  la  vessie.  A  Tàge  d'un  an,  néphrotomie  lombaire  (6  février  1885). 
Guérison  avec  fistule.  A  Tàge  de  5  ans,  comme  celle-ci  persiste,  né- 
phreclomie  secondaire  par  la  voie  abdominale  latérale  (26  avril  1889), 
facile.  Guérison  parfaite. 

Obs.  23.  Lloyd.  The  Lancet,  9 janvier  1886,  p.  68.  —Enfant  6  ans. 
Hydronéphose  intermittente  congénitale  par  coudure  urétérale.  Néphrec- 
tomie  primitive  lombaire.  Bassinet  du  volume  d'une  tète  de  fœtus.  Gué- 
rison. 

Obs.  24.  Sprengel.  Berliner,  klin.   Woc/i.,  15  octobre,  1888, 
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p.  857.—  Enfant,  4  mois.  Depuis  la  naissance,  tumeur  abdominale  droUe. 
Néphrectomie  lombaire  primitive  (juin  1888),  ouverture  accidentelle  dn 
péritoine.  Guérison  complète.  Atrophie  de  tout  le  tissu  rénal. 

Obs.25.  Schattauer.  Centr.f.  Chir.,  1887.— Enfant, 7  ans.  Hydro- 
néphrose;  une  ponction  retire  onze  litres  de  liquide.  Néphrectomie  lom- 
baire primitive,  ouverture  accidentelle  du  péritoine.  Drainage.  Guérison 
après  suppuration. 

Obs.  26.  RUPPRECHT.  Centr.  f.  Chir,,  1886,  n°  5.  —  M.  5  ans. 
Depuis  sa  naissance,  n'urine  qu'une  ou  deux  fois  en  24  heures.  Chaque 
miction,  très  abondante,  est  précédée  d'une  augmentation  de  volume  de 
Tabdomen.  Tumeur  rénale  droite  liquide.  Néphrectomie  abdominale  pri- 
mitive (1885).  Guérison  parfaite.  Urine  1600  grammes,  15  jours  après 
l'opération. 

Obs.  27.  Thorntgn  et  Day.  TheLancet,  1880,1, p. 871.— Enfant, 
7  ans.  Depuis  ô  ans  tumeur  fluctuante  à  gauche  ;  une  seule  miction  par  jour. 
Une  ponction  relire  un  liquide  urineux  et  les  mictions  deviennent  plus  fré- 
quentes et  plus  abondantes  :  quantité  d'urine  dinjinue  ensuite.  Néphrec- 
tomie abdominale  primitive  (3  janvier  1880)  :  durée  1  h.  1/2.  Uretère 
oblitéré.  Guérison  sans  accidents. 

Obs.  28.  Wagner.  Archiv,  f,  klin,  Chir,,  1884,  p.  510.  —  M..., 
4  ans.  Depuis  14  mois,  tumeur  abdominale  droite  liquide,  prise  pour  un 
kyste  hydatique  du  foie  :  application  de  caustiques,  puis  incision  au 
thermocautère  ;  Tépiploon  paraissant,  on  fait  une  laparotomie  au  bis- 
touri :  néphrectomie.  Durée  40  minutes.  Guérison  sans  accidents.  Lie 
rein  enlevé  présentait  une  portion  saine  et  une  portion  avec  un  kyste 
du  volume  d'une  tète  d'enfant  (hydron.  congénit.  avec  double  bassinet 
et  double  uretère).  Opérée  par  Thiersch  (mai  1882). 

3o  Hydronéphroses  de  cause  indéterminée. 

Obs.  29.  Bradford.  Boston  m.  a,  surg.  J.,  9  juin  1887,  p.  553.— 
Hydronéphrose  partielle?  Incision  par  la  voie  lombaire,  lavage.  Gué- 
rison. 

Obs.  30.  SCHUBARTH.  Th.  Greifswald,  1889.  —  Enfant,  6  ans  1/2. 
Hydronéphrose.  Néphrotomie  abdominale  médiane.  La  fistule  persiste  : 
néphrectomie  lombaire  secondaire  un  an  et  demi  après.  Guérison. 

OBS.31.TAYLOR.r/ieLancei,1884,p.589etnodu6décembre.— F..., 
15  ans.  Tumeur  liquide  abdominale  gauche  ;  symptâmes  de  péritonite. 
Laparotomie  immédiate  (3  août  1884)  ;  cavité  péritonéal  pleine  de  liquide 
urineux  ;  la  poche  hydronéphrolique  est  ponctionnée,  incisée  et  suturée 
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à  la  peau.  Vu  la  permanence  de  la  Ostule,  néphrectomie  secondaire 
(20  novembre  1884).  Guérison  sans  accidents.  Urine  un  litre,  un  mois 
après. 

Obs.  32.  Angerer.  Mûnch,  med.  VVoc/i.,  1891,  p.  491.  —  F..., 
13  ans.  Tumeur  lombaire  droite  fluctuante  depuis  3  mois  :  liquide  lim- 
pide par  la  ponction.  Néphrectomie  lombaire  primitive  facile  (21  octo-  ^ 
bre  1890).  Guérison  parfaite.  Urine  600  gr.  le  quatrième  jour  et  depuis 
1500  grammes. 

Obs.  33.  Branfoot.  Brit.  med,  J.,  janvier  1890.  —  F...,  14  ans. 
Ilydronéphrose.  Néphrectomie  abdominale  primitive  médiane  ;  rupture 
accidentelle  de  la  poche,  diflicile  à  énucléer  vu  les  adhérences.  Mort  le 
3«  jour  d'hémorrhagie  avec  phénomènes  de  péritonite. 

{A  suivre.) 


Abcès  rétro-pharyngien.  Mort  subite. 

par  M.  le  D' E.-C.  Aviragnet,  chef  de  clin,  à  l'hôp.  des  Enfants  Malades. 

L'abcès  rétro-pharyngien  se  termine  habituellement  d'une 
façon  fatale,  quand  on  n'intervient  pas  de  bonne  heure. 

La  mort  se  produit  par  une  asphyxie  qui  est  le  résultat  de 
la  compression  du  larynx  ou  de  l'irruption  du  pus  dans  les 
voies  aériennes.  Chez  le  petit  malade  dont  nous  publions 
aujourd'hui  l'histoire,  la  mort  s'est  produite  d'une  façon 
absolument  subite^  sans  phénomènes  asphyxiques,  sans 
irruption  de  pus  dans  les  voies  aériennes. 

(Jette  terminaison  n'est  pas  très  fréquente  ;  à  ce  titre,  il 
nous  a  paru  intéressant  de  publier  cette  observation. 

B...,  Eugène,  âgé  de  15  mois,  entre  le  13  février  1893,  salle  Bou- 
chut,  n®  5. 

L'enfant  est  malade  depuis  trois  mois;  il  tousse  par  quintes  et  il  vomit 
de  temps  en  temps.  Ce  sont  les  seuls  renseignements  que  nous  ayons 
recueillis  sur  ses  antécédents  personnels.  Le  père  est  bien  portant,  la 
mère  est  nerveuse. 

L'examen  des  différents  organes,  fait  le  soir  même  de  rentrée  à  Thô- 
pital,  ne  révèle  aucune  altération  ;  la  température  est  normale. 

L*enfant  avale  avec  un  peu  de  difticullc  les  liquides  qu'on  lui  donne  à 
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prendre  et  son  sommeil  s*accompagne  d'un  ronflement  assez  marqué. 

A  Texamen  de  la  gorge,  on  constate,  au  niveau  du  pilier  postérieur  du 
côté  droit,  une  tuméfaction  qui  refoule  légèrement  en  avant  Tamygdalc. 

Rien  de  particulier  à  noter  les  jours  suivants,  sauf  que  la  tuméfaction 
augmente  et  fait  saillie  nettement  au  niveau  de  la  partie  postérieure  du 
pharynx.  La  déglutition  est  peut  être  plus  difficile,  et  surtout  le  ronfle- 
ment de  la  respiration  pendant  le  sommeil  s'accentue  d'une  façon  notable. 
Pas  de  dyspnée  à  vrai  dire  et  Ton  peut,  sans  amener  de  crises  d'étouffé- 
ment,  pratiquer  l'examen  de  la  gorge. 

Le  18  février,  cinq  jours  après  l'entrée^  le  diagnostic  d'abcès  rélro-pha- 
ryngien,  qui  avait  paru  hésitant  dès  l'abord  pour  quelques-ans,  s'impose 
,et  l'on  se  demande  s'il  n'y  aurait  pas  utilité  à  intervenir. 

L'intervention  est  retardée  parce  que  la  tuméfaction  ne  paraît  pas  très 
étendue  et  surtout  parce  que  l'enfant  n^accuse  aucune  dyspnée.  L'état 
général  n'est  pas  mauvais. 

Pas  de  modifications,  le  lendemain  19,  sauf  un  peu  de  Gèvre;  normale 
jusque-là,  la  température  s'est  élevée  à  38°. 

Le  20,  à  six  heures  du  matin,  l'enfant  succombe  subitement,  sans 
avoir  présenté  de  phénomènes  asphyxiques. 

A  Vautopsiej  on  ne  trouve  rien  du  côté  des  organes  respiratoires.  Il 
existe  au  niveau  des  2°  et  3«  vertèbres  cervicales,  une  poche  remplie  de 
pus.  Les  vertèbres  sont  saines  ;  les  ganglions  cervicaux  supérieurs  sont 
augmentés  de  volume.  La  suppuration,  nettement  collectée,  siège  non 
pas  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-pharyngien,  entre  l'aponévrose  préver- 
tébrale et  le  pharynx,  mais  dans  l'épaisseur  du  pharynx  lui-même,  entre 
les  muscles  constricteurs. 

L'abcès  a  le  volume  d'un  œuf  ;  il  n'avait  pas  paru  aussi  volumineux 
pendant  la  vie;  sa  partie  supérieure  seule  était  perceptible  à  TexameQ. 

Le  pus  de  l'abcès  est  jaune,  peu  épais  ;  il  renferme  dos  streptocoques. 
Les  ensemencements  sur  agar  n'ont  donné  que  des  cultures  de  ce  micro- 
organisme« 

Il  est  probable  que  la  collection  purulente  avait  augmenté  dans  de 
notables  proportion^  pendant  le  dernier  jour.  Cette  augmentation  a  eu 
pour  résultat  une  compression  brusque  des  nerfs  de  la  région  ;  la  mort 
subite  peut  ainsi  s'expliquer. 

L'abcès  rétro-pharyngien  est,  en  somme,  une  affection 
rare.  Depuis  1891,  nous  n'en  n'avons  rencontré  que  deux  cas 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Grancher,  à  l'hôpital 
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des  Enfants-Malades.  Henoch  dit  n'en  n'avoir  observé  qu'une 
cinquantaine  de  cas,  sur  des  enfants  ayant,  en  général, 
moins  d'un  an. 

Y  a-t-il  une  prédisposition  individuelle  à  invoquer  ?  Les 
enfants  lymphatiques  y  sont-ils  plus  exposés  que  d'autres  ? 
Cela  n'est  pas  certain. 

L'abcès  a  pour  origine,  soit  une  carie  habituellement 
tubei'culeuse  de  la  colonne  vertébrale,  soit,  plus  fréquem- 
ment, une  inflammation  du  tissu  cellulaire  rétro-pharyn- 
gien. La  cause  de  cette  inflammation  échappe  souvent,  l'ab- 
cès se  développant  sourdement  chez  des  enfants  bien  por- 
tants. Il  semble  aujourd'hui  démontré,  cependant,  depuis  les 
recherches  de  Gillette,  Bokaï,  etc..  — résultats,  d'ailleurs 
inacceptés  par  Henoch  —  que  la  suppuration  du  tissu  cellu- 
laire rétro-pharyngien  tire  son  origine  de  l'inflammation  des 
ganglions  situés  au-devant  de  la  colonne  cervicale.  Ces 
ganglions  sont,  les  uns  supérieu?'s,'situés  au-dovant  de  l'apo- 
physe basilaire;  d'autres,  moyens,  correspondent -au  pha- 
rynx buccal  ;  les  m/^rieurs  répondent  au  pharynx  laryngien. 
Ces  ganglions  reçoivent  les  lymphatiques  de  la  pituitaire, 
de  la  partie  supérieure  du  pharynx  et  de  l'oreille  moyenne. 
Leur  inflammation  relèvera  donc,  soit  d'une  irritation  de  la 
muqueuse  pharyngée  (angine  primitive  ou  secondaire  des 
fièvres  éruptives),  soit  —  mais  bien  exceptionnellement 
—  d'un  coryza  ou  d'une  otite.  Il  est  probable  que,  dans 
le  cas  qui  nous  occupe,  l'abcès  a  été  consécutif  à  une 
angine. 

Le  pus  s'accumule  généralement  entre  l'aponévrose  pré- 
vertébrale  et  le  pharynx,  et  l'abcès,  ainsi  produit,  peut  cor- 
respondre au  pharynx  nasal  (le  diagnostic  est  difficile  dans 
ces  cas)  ;  ou  bien  au  pharynx  buccal  (c'est  là  le  véritable 
abcès  rétro-pharyngien)  ;  ou  bien  encore  à  l'œsophage.  Pri- 
mitivement latéral,  Tabcès  ne  devient  médian  que  consécu- 
tivement. 

Dans  notre  cas,  le  pus  s'était  collecté  dans  l'épaisseur  du 
pharynx.  Il  s'agissait  donc  plutôt  d'un  abcès  intra-pharyn- 
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gien.  A  ce  titre,  notre  observation  se  rapproche  un  peu  des 
cas  de  phlegmons  diffus  pharyngiens  publiés  par  Senator 
(1888),  par  Merklen  (1890),  par  Culet  (1890)  et  par  Sauvi- 
neau  (1891). 

Elle  en  diffère  en  ce  sens  qu*il  ne  s'agissait  pas  d^une  infil- 
tration phlegmoneuse  du  pharynx,  mais  d'un  abcès  bien 
réellement  collecté. 

L'abcès  rétro-pharyngien  a  un  début  généralement  insi- 
dieux. L'enfant  pleure,  il  est  inquiet,  il  refuse  le  sein.  Pendant 
le  sommeil,  la  respiration  est  bruyante,  elle  s'accompagne 
d'un  ronflement  qui  fait  généralement  penser  à  un  coryza.  A 
ce  moment,  il  n'existe  encore  qu'un  peu  de  rougeur  à  la  gorge. 

Au  bout  de  quelques  jours  (5  ou  6  en  moyenne)  apparais- 
sent d'autres  symptômes  plus  caractéristiques.  La.  dyspha- 
gie,  difficile  à  apprécier  d'ailleurs  chez  le  petits  enfants, 
apparaît  et  augmente  vile.  La  respiration  est  gênée,  pas  dans 
tous  les  cas  cependant  (voir  notre  observation);  lui  passent 
quand  l'enfant  boit,  il  est  pris  de  suffocation  et  les  liquides 
par  le  nez.  La  voix  est  nasonnée  et  parfois  assez  rauque 
(catarrhe  laryngé  concomitant)  pour  faire  craindre  l'appa- 
rition du  croup. 

Quand  on  examine  la  gorge  du  petit  malade  à  cette  pé- 
riode ;  on  aperçoit  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  une 
saillie  d'abord  unilatérale  et  refoulant  l'amygdale  en  avant, 
médiane  ensuite. 

Le  volume  delà  tumeurest  variable.  Au  toucher,  on  cons- 
tate une  mollesse,  un  empâtement  de  la  région  malade  et 
souvent  une  fluctuation  manifeste. 

Le  diagnostic,  très  simple  quand  l'abcès  fait  saillie  au  fond 
de  la  gorge,  est  difficile  quand  il  siège  au  niveau  du  pharynx 
nasal  ou  de  l'œsophage;  aussi  faut-il  avoir  soin,  quand  on 
soupçonne  un  abcès  rétro-pharyngien,  d'explorer  avec  le 
doigt  toute  la  région,  dans  tous  les  sens. 

Dès  que  l'abcès  a  été  reconnu,  il  convient  de  l'inciser 
si  l'on  ne  veut  pas  s'exposer  à  une  terminaison   fatale. 

Voici,  en  effet,  comment  les  choses  se  passent  le  plus 
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souvent.  L'abcès  s'étend  dans  tous  les  sens,  comprimant  le 
larynx  et  la  trachée,  et  pouvant  amener  la  mort  par  asphyxie. 
Ou  bien  le  pus  peut  faire  irruption  dans  les  voies  aériennes 
et  tuer  ainsi  le  petit  malade.  Ou  bien,  enfin,  par  sa  marche 
toujours  envahissante,  l'abcès  peut  donner  naissance  à  des 
suppurations  étendues  et  la  mort  par  hecticité  peut  en  être 
le  résultat. 

Les  accidents  que  nous  venons  de  relater  ne  sont  pas  les 
seuls  à  redouter.  La  mort  subite,  par  compression  nerveuse 
sans  doute,  est  aussi  à  craindre. 

Notre  cas  en  est  un  exemple. 

Tels  sont  les  principaux  caractères  de  l'abcès  rétro-pha- 
ryngien. On  voit  qu'il  a  le  plus  souvent  un  début  insidieux 
et  une  marche  lente;  il  évolue  sans  grande  réaction,  pres- 
que sans  fièvre.  Mais  dans  certains  cas  il  se  manifeste  par 
un  début  aigu,  fébrile  (température  de.  38°,  39**;  dysphagie 
intense  ;  rigidité  du  cou),  mais  ce  n'est  pas  la  règle. 

Le  diagnostic  est  souvent  délicat,  le  pronostic  est  grave  à 
cause  des  complications  de  suffocation,  d'asphyxie,  de  mort 
subite  qui  peuvent  en  être  le  résultat. 

Le  meilleur  traitement  est  l'incision,  mais  celle-ci  doit  être 
précoce.  Il  est  probable  que  si  nous  étions  intervenus  de 
bonne  heure  chez  notre  petit  malade,  nous  aurions  évité  la 
mort  subite. 
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Deux  observations  de  pneumonie  et  de  pleurésie  surve- 
nues au  cours  de  la  coqueluche,  par  Pierre  Boullochb. 

La  broncho-pneumonie  est  une  des  complications  les  plus 
fréquentes  de  la  coqueluche  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
pneumonie  et  de  la  pleurésie  séreuse;  on  les  a  signalées 
assez  rarement  pour  que  les  deux  observations  ci-dessous 
recueillies  dans  le  service  de  M.  Marfan  nous  aient  semblé 
intéressantes  à  publier. 

Obs.  1.  —  Coqueluche  de  moyenne  intensité.  Bronchite» 
Pneumonie  franche  avec  crachais  rouilles.  Guérison. 

A...,  9  ans  1/2,  est  anieQéc  à  l'hôpital»  salle  Parrot,  le  15  mai.  Elle 
est  malade  depuis  une  quizaine  de  jours  environ  ;  elle  tousse  par  quintes 
et  vomit  quelquefois  après  avoir  toussé. 

Examen  le  16.  TR.  m.  38o,8.  TH.  s.  39o,6.  Six  quintes  de  coqueluche 
caractéristiques.  A  rauscullalion,  râles  sibilants  et  ronflants  dans  les  deux 
côtés  de  la  poitrine.  A  la  base  gauche,  en  arrière,  sur  une  hauteur  de  cinq 
travers  de  doigt  environ,  matilé  complète  :  pas  de  souffle,  quelques  râles 
humides  après  la  toux. 

Le  18.  TR.  normale.  Signes  de  pleurésie  gauche  caractérisés  par  une 
matité  complète, de  la  voussure,  de  TaboUtion  des  vibrations  thoraciques, 
un  souffle  à  timbre  humide,  de  l'égophonie. 

19-24  mai.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre.  L'enfant  va  assez  bien  *  elle  mange 
bien  et  a  conservé  sa  gaieté  ;  elle  présente  quatre  ou  cin<|  quintes  dans 
les  24  heures  (traitement,  2  gr.  50  d'anlipyrine).  Les  signes  d'un  épan- 
chemcnt  pleural  peu  abondant  persistent  à  la  base  gauche;  pas  de  dépla- 
cement de  la  pointe  du  cœur  ni  de  modiOcation  de  la  sonorité  sous-cla- 
viculaire. 

Le  26.  On  entend  la  respiration  dans  toute  la  hauteur  du  poumon 
gauche  en  arrière  ;  le  souffle  doux,  lointain  a  complètement  disparu  ;  il 
ne  persiste  plus  que  de  l'aflaiblissement  du  murmure  vésiculaire. 

Le  28.  TR.  m.  38o,4.  TR.  s.  39o,8.  L'enfant  est  agitée;  elle  se 
plaint  de  souflVir  dans  le  côté  gauche  du  ventre.  Au-dessous  de  la  pointe 
do  l'omoplate,  à  gauche,  soulfle  tubaire;  plus  bas,  quelques  râles  crépi- 
tants perceptibles  après  la  toux. 

29- 1*""  juin.  La  température  oscille  entre  40«  et  40o,5,  Signes  de  pneu- 
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moiiie.  Souffle  lubaire,  rude,  à  la  base  gauche  ;  tes  vibralions  thoraciques 


y  sont  nelleinent  perçues  (elles  avaient  disparu  les  jours  précédents). 
Relcntissemenl  de  la  voix  et  de  la  (oux. 
A  la  suite  et  dans]  l'intervalle  des  quiutes,  rejet  dans  les  24  heures 
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d'une  dizaine  de  crachais  rouilles,  visqueux,  adhérents  au  vase,  ne  cod> 
louant  pas  de  pus  ni  de  sang  pur. 

Albuminurie  légère. 

Dans  le  reste  de  la  poitrine^  la  respiration  est  parfaitement  normale. 
Traitement.  Quatre  ventouses  scarifiées  à  la  base  gauche,  potion  avec 
trente  centigrammes  de  poudre  do  feuilles  do  digitale. 

l'-'i' juin  au  5.  Grandes  oscillalions.  La  lempérature  maxima  du  soirost 
do  40o  ;  le  matin  elle  tombe  à  38<>.  Plus  de  crachats  rouilles.  Disparitiou 
du  soufOe  et  des  ràlcs  crépitants.  Gros  râles  sous-crépitants  à  la  base  gau- 
cho. Sonorité  presque  normale.  Pas  d'albuminurie. 

Le  7.  Il  n'y  a  plus  de  quintes  de  coqueluche.  A  la  base  gauche  on 
arrière,  il  ne  persiste  plus  qu'une  légère  diminution  de  la  sonorité  et  de 
rafTaiblissemeut  du  murmure  musculaire.  Râles  de  bronchite  sibilants  et 
mu  queux  disséminés  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine. 

Injection  sous -cutanée  d'un  demi  cent,  cube  d'huile  camphrée  au  1/10 
T.  s.  400,6. 

Le  8.  TR.  m.  38°.  Disparition  des  râles. 

8  au  12.  La  température  redevient  normale.  Le  9,  ràlos  humides  qui 
ont  disparu  le  lendemain. 

A  partir  du  12,  l'enfant  ne  tousse  plus  et  n'a  plus  de  fièvre.  Elle  entre 
en  convalescence. 

Elle  quitte  l'hôpital  le  25  juin.  Depuis  8  jours  déjà,  rauscullation  iio 
permettait  plus  de  percevoir  aucun  bruit  anormal  dans  la  poitrine. 

Voilà  donc  une  fillette  qui  au  cours  d'une  coqueluche  assez 
légère  est  prise  d'une  bronchite.  Au  bout  de  quelques  jours 
apparaissent  à  la  partie  inférieure  du  poumon  gauche  en 
arrière  des  signes  de  pleurésie  ou  de  congestion  pulmonaire 
pseudo-pleurétique  qui  s'effacent  assez  rapidement.  Au 
moment  où  cette  complication  achève  sa  résolution  il  se 
montre  au  même  point  une  pneumonie  franche.  Elle  guérit 
en  quelques  jours  ainsi  que  la  coqueluche,  mais  la  défer- 
vescence no  sest  faite  que  légèrement  à  cause  d'une  recru- 
descence de  la  bronchite  initiale. 

Ainsi,  pendant  le  séjour  de  l'enfant  à  l'hôpital  la  maladie 
s'est  déroulée  en  quatre  phases  :  bronchite  généralisée, 
signes  pleurétiques  à  la  base  gauche,  pneumonie  gauche, 
bronchite  diffuse. 
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Le  diagnostic  d'une  pneumonie  lobaire  franche  aiguë  a 
pu  être  fait,  grâce  aux  caractères  presque  pathognomo- 
niques  de  l'expectoration.  Sans  elle,  on  aurait  pu  se  deman- 
der,  étant  donnée  la  présence  de  la  bronchite,  si  on  ne  se 
trouvait  pas  en  présence  d'une  broncho-pneumonie  à  forme 
pseudo-lobaire.  Ajoutons  toutefois  que  le  diagnostic  aurait 
pu  se  faire  en  se  rappelant  que  dans  cette  dernière  forme, 
les  accidents  ne  débutent  pas  avec  la  même  brusquerie,  que 
les  oscillations  de  température  sont  plus  marquées  ;  enfin 
l'évolution  est  beaucoup  plus  longue,  la  guérison  beaucoup 
plus  rare  et  quand  elle  sw^vient,  on  ne  voit  pas,  comme 
chez  notre  malade,  la  résolution  se  faire  complètement  en 
quelques  jours. 

Autant  il  est  fréquent  d'observer  dans  la  coqueluche  des 
broncho-pneumonies,  le  plus  souvent  à  marche  subaiguô  et 
à  foyers  disséminés,  autant  il  est  exceptionnel  d'y  rencontrer 
des  pneumonies  franches.  Elles  sont  à  peine  mentionnées 
par  les  auteurs,  parmi  les  complications  possibles  de  la 
coqueluche  ;  West,  Henoch,  Baginsky  n'en  font  pas  men- 
tion. Rilliet  et  Barthez  (1)  ont  vu  la  pneumonie  au  cours  de 
la  coqueluche  figurer  li  fois  dans  leurs  relevés  ;  5  fois  elle 
a  été  mortelle.  Encore  est-il  permis  de  penser  qu'il  s'agis- 
sait peut-être  dans  ces  cas  de  broncho-pneumonie  ;  quand 
Texpectoration  rouillée  fait  défaut,  le  diagnostic  peut  quel- 
quefois rester  en  suspens.  Une  autre  fois,  ils  ont  observé  une 
pneumonie  du  sommet  gauche  suivie  de  guérison. 

M.  Roger  (2)  dans  ses  recherches  sur  la  coqueluche  rap- 
porte seulement  trois  observations  de  pneumonie. 

L'une  d'elles  (obs.  LXIX)  a  trait  à  un  enfant  de  7  ans  qui 
avait  été  pris,  8  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  de  fièvre 
avec  vomissements,  toux,  dyspnée,  douleur  vive  dans  le 
côté  droit.  A  l'auscultation,  souffle  tubaire,  matité.  Au  bout 
de  deux  jours,  la  pneumonie  entre  en  résolution,  et  la  coque- 
luche se  manifeste. 


(1)  Rilliet  et  Barthez.  Traité  des  maludUx  des  enfants,  t.  ITI,  p.  732. 

(2)  Loc.  rit.,  t.  II,  p.  216. 
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Chez  un  autre  enfant  âgé  de  18  mois  (obs.  LXX)  on  perçut 
au  sommet  droit  du  poumon  les  signes  d'une  pneumonie, 
mais  il  y  avait  des  râles  sous-crépitants  dans  le  reste  de  la 
poitrine.  La  défervescence  survint  complètement  au  9*  jour 
et  les  quintes  disparurent  d'une  façon  définitive. 

L'observation  LXXI  est  encore  bien  plus  typique. 

Garçon  de  5  ans,  toussant  depuis  quinze  jours.  Une 
semaine  avant  son  entrée,  toux  plus  forte  et  plus  fréquente  ; 
au  sommet  droit,  matité,  souffle  tubaire,  râles  fins,  quintes 
de  coqueluche.  Pendant  quatre  jours,  la  pneumonie  s'étendit 
graduellement  jusqu'à  la  base  du  poumon  avec  persistance 
de  la  fièvre.  Le  soir  du  sixième  jour,  défervescence  brus- 
que (40<*  à  36°, 6),  quintes  plus  fortes,  disparition  de  tous  les 
signes  locaux.  Douze  jours  après  l'admission  de  l'enfant,  la 
coqueluche  et  la  pneumonie  sont  guéries. 

11  est  intéressant  de  constater  que  dans  la  coqueluche  la 
pneumonie  garde  la  bénignité  qui  lui  est  propre  pendant  les 
premières  années  de  la  vie.  Comme  le  fait  remarquer  M.  Ro- 
ger, «  autant  la  broncho  pneumonie,  qui  est  presque  toujours 
consécutive,  entraîne  de  dangers,  autant  la  pneumonie  lo- 
baire,  qui  est  presque  toujours  primitive,  en  comporte  généra- 
lement peu  ».  Bien  plus,  elle  paraît  même  avoir  une  influence 
heureuse  sur  la  marche  de  la  coqueluche  ;   dans   tous  les 
cas  rapportés  par  M.  Roger,  les  quintes  ont  rapidement 
cessé  après  la  défervescence  de  la  pneumonie.  Il  en  a  été  de 
môme  de  la  fillette  qui  fait  l'objet  de  notre  observation  ;  les 
quintes  sont  devenues  de  plus  en  plus  rares  (deux  seulement 
dans  les  24  heures)  à  partir  du  jour  où  la  pneumonie  a  été 
reconnue;  après  la  défervescence,  elles  avaient  tout  à  fait 
disparu. 

La  pleurésie  séreuse  est,  semble-t-il,  une  complication  de 
la  coqueluche  encore  moins  fréquente  que  la  pneumonie; 
M.  Roger  n'en  fait  pas  mention.  Rilliet  et  Barthez  en  ont 
observé  un  cas  devenu  manifeste  le  23*  jour;  ils  rapportent, 
comme  des  accidents  très  rares,  les  deux  faits  signalés  par 
Zabala  (1)  de  pleurésies,  suivies  de  guérison,  survenant  au 

(1)  Zabala.  BulUt.  général  de  tJiérapeuti^ie,  1885,  t.  II  p.  128. 
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cours  de  la  coqueluche  ;  dans  l'un  d'eux,  le  diagnostic  d'épan- 
chement  séreux  de  la  plèvre  fut  confirmé  par  une  ponction 
exploratrice. 

Simmunds  (I)  sur  100  cas  de  pleurésie  des  enfants  étudiés 
au  point  de  vue  de  leur  origne,  n'a  relevé  que  deux  fois  la 
coqueluche  comme  facteur  étiologique. 

Dans  la  plupart  des  traités  spéciaux  consacrés  aux  mala- 
dies des  enfants  la  pleurésie  n'est  pas  signalée  comme  une 
complication  possible  de  la  coqueluche. 

Dans  notre  observation,  Tépanchement  pleural  s'est  montré 
au  cours  d'une  coqueluclie  d'une  moyenne  intensité. 

Obs.  II.  —  Coqueluche:  huit  à  dix  quintes  par  jour.  Pleurésie 
séreuse  de  la  base  droite.  Thoracentèse,  Broncho-pneumonie, 
Guérison. 

Marguerite  H...,  6  ans,  entre  le  5  avril  1893  salle  Parrot,  lit  6.  Malade 
depuis  le  mois  de  février,  elle  a  une  toux  incessante.  Au  commencement 
du  mois  de  mars,  elle  commence  à  tousser  en  quintes. 
'  Le  6  avril.  Dix  quintes  dans  les  24  heures.  Râles  sibilants  et  ronflants 
dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  ulcération  du  frein  de  la  langue. 

6-12  avril.  La  température  oscille  de  37o,5  à  39^.  L'auscultation  ne 
permet  pas  de  reconnaître  un  foyer  de  broncho-pneumonie  ;  quelques  râles 
muqueux  aux  deux  bases. 

Le  12.  TR.  m.  37o,  s.  40o.  Malité  absolue  à  la  base  droite  et  sous 
l'aisselle  du  même  côté.  Souffle  de  pleurésie,  abolition  des  vibrations 
thoraciques. 

Le  13.  La  inatité  occupe  les  2/3  inférieurs  de  la  poitrine  en  arrière  à 
droite.  Soulfle  dans  Taisselle.  ^ 

Le  14.  TH.  38»,  8,  s.  39o,  4.  Auscultation  :  à  droite  en  arrière, 
respiration  rude  et  forte  dans  le  1/3 supérieur;  dans  le  1/3  moyen,  souffle 
pleurclique  et  égophonie  ;  dans  le  1/3  inférieur,  silence  respiratoire  absolu. 

Amplialion  du  thorax.  Abaissement  du  foie  qui  déborde  les  fausses 
côtes  de  deux  travers  de  doigt  environ  ;  à  la  suite  des  quintes  expectora- 
tion muco -purulente. 

Ulcérations  des  narines,  des  lèvres;  de  la  face  inférieure  de  la  langue  : 
celles-ci  sont  recouvertes  d'une  très  légère  pellicule  blanchâtre.  Thora- 
centèse. On  retire  450  gr.  de  liquide  citrin. 

(1)  SlUHUKDS,  in  Praciitloner,  cité  in  Rev.  deê  maXad.  de  V enfance,  p.  367, 1885 
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Le  15.  La  matité  ne  persiste  plus  qu*à  la  base  du  thorax.  L«a  voussure 
et  l'abaissement  du  foie  ont  disparu.  A  droite,  la  respiration  est  afTaiblie. 
Frottements  pleuraux. 

Le  16>20.  Température  oscille  entre  38®  et  39<>.  A  la  base  gauche,  matité, 
souffle  bronchique  et  râles  sous-crépitants  qui  indiquent  en  ce  point  udo 
poussée  de  broncho-pneumonie.  Râles  de  bronchite  dans  toute  l'éteudoe 
de  la  poitrine.  Neuf  quintes  de  coqueluche.  Traitement  :  lavement  avec 
deux  grammes  cinquante  d'anlipyrine.  Cataplasmes  sinapisés. 

Le  24.  Température  normale.  Il  y  a  encore  quelques  râles  fins  à  la 
base  gauche  ;  à  droite,  il  y  a  toujours  une  diminution  notable  de  la  sonorité, 
mais  le  liquide  ne  s'est  pas  reproduit;  la  respiration  s'entend  dans  tonte 
la  hauteur  du  poumon. 

Le' 28.  Quatre  quintes  seulement  dans  les  24  heures.  Apyrexie.  Les 
signes  de  pleurésie  ont  tout  à  fait  disparu  ;  mais  il  persiste  toujours  de  Ja 
bronchite  généralisée  avec  quelques  foyers  de  râles  fins  à  la  base  gauche 
et  à  droite  au-devant  du  poumon. 

L'enfant  quitte  l'hôpital. 

Cette  pleurésie  a  été  remarquable  par  la  bénignité  de  son 
évolution,  puisque,  malgré  l'abondance  de  l'épancheraent, 
elle  a  guéri  complètement  après  une  seule  ponction.  On  est 
autorisé  à  penser  que  l'inflammation  de  la  plèvre  a  été  pro- 
voquée par  un  noyau  de  broncho-pneumonie.  La  broncho- 
pneumonie est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  pleu- 
résie chez  les  enfants,  mais  quelquefois  elle  passe  inaperçue 
et  les  signes  d*épanchement  pleural  attirent  seuls  latfcen- 
tion.   Ici,  grâce  à  Tallure  habituellement  traînante  de  la 
broncho-pneumonie  consécutive  à  la  coqueluche,  il  a  été 
possible  de  reconnaître  cette  complication  ;  masquée  à  la 
base  droite  par  la  pleurésie,  elle  est  devenue  évidente,  peu 
de  jours  après  la  ponction,  à  la  base  gauche.  D'ailleurs,  avant 
même  qu'on  pût  affirmer  l'envahissement  des  fines  bronches 
d'une  façon  absolue,  quelques  signes  permettaient  déjà  de  le 
soupçonner.  En  effet  l'élévation  de  la  température  avec  de 
grandes  oscillations  quotidiennes,  l'expectoration  qui,  de  sim- 
plement muqueuse  était  devenue  muco-purulente ,  la  pré 
sence  d'ulcérations  du  nez,  des  lèvres  et  de  la  muqueuso 
buccale  doivent  toujours,  au  cours  d'une  coqueluche,  faire 


tm^^m- 


ANALYSES  461 


redouter  l'apparition  d'une  broncho-pneumonie  ;  elle  évolue 
habituellement  sous  forme  de  pneumonie  lobulaire  à  noyaux 
disséminés  ;  mais  il  est  absolument  exceptionnel  de  voir 
l'un  d'eux  devenir,  comme  dans  notre  observation,  le  point 
de  départ  d'un  épanchement  séreux  de  la  plèvre. 


ANALYSES 

Le  lab-ferment  dans  le  suc  gastrique  des  nourrissons.  (Uebei*  das 
Verhalten  der  Labenzym  im  SaUglingsmagen),  par  SzYDLOW^SKi.Pî'ac;. 
med,  Wochenschr.f  1892,  n^  32,  p.  365.  —  L'auteur  a  repris  les  re- 
cherches de  V.  Puteren,  Léo,  Raudnitz  sur  la  présence  du  lab-ferment 
dans  i*eslomac  des  nourrissons,  en  modifiant  un  peu  la  technique.  L'eslo- 
mac  n'était  pas  lavé  avant  l'extraction  avec  une  sonde  molle  du  suc 
gastrique  ;  le  suc  n'était  pas  ijltré,  l'auteur  ayant  remarqué  que  le  lab- 
ferment  était  en  quelque  sorte  emprisonné  entre  les  caillots  et  les  flocons 
qu'on  trouve  dans  le  liquide  retiré  de  l'estomac. 

Ces  recherches  faites  sur  50  nourrissons  ont  toujours  donné  des  résul- 
tats positifs  au  point  de  vue  de  la  présence  du  lab-ferment.  Le  ferment 
existait  déjà  à  la  naissance  des  enfants  et  mémo  chez  des  enfants  nés 
avant  terme,  et  pouvait  être  révélé  aussi  bien  à  jeun  qu'aux  diverses 
phases  de  la  digestion. 

La  réaction  du  suc  gastrique  n'avait  aucune  influence  sur  la  présence 
du  lab  ferment,  et  ce  dernier  se  trouvait  dans  le  suc  gastrique  contenant 
ou  ne  contenant  pas  de  IICl,  qu'il  fût  acide,  alcalin,  ou  neutre. 

Le  développement  physique  de  l'enfant,  son  état  de  santé,  la  nature  des 
aliments  (lait  de  vache,  lait  de  nourrice,  aliments  solides),  n'exerçaient 
aucune  influence  sur  la  présence  du  lab-ferment,  et  ce  dernier  existait 
clans  Festomac  des  nourrissons  atteints  de  troubles  gastriques  ou  gaslro- 
intestinaux  graves. 

Le  lab-ferment  agit  d'une  façon  différente  sur  le  lait  de  femme  et  le  lait 
lie  vache.  Ir)  vitro,  l'addition  d'une  petite  quantité  de  ce  ferment  au  lait 
de  vache  provoque  une  coagulation  en  masse  compacte  du  liquide;  pour 
obtenir  la  môme  caséificalion  avec  du  lait  de  femme,  il  faut  l'additionner 
encore  d'une  petite  quantité  d'acide.  Si  l'on  fait  un  mélange  de  lait  de 
vache  et  de  lait  de  femme,  la  coagulation  sous  l'influence  du  lab-ferment 
ne  se  fait  plus  sous  forme  de  caillots,  mais  sous  celle  de  flocons  séparés. 
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Le  mode  de  ooagulatioQ  des  deux  laits  dans  l'estomac  des  noarrîssons 
exerce  une  certaine  influence  sur  l'absorption  de  la  graisse  du  lait.  Le  lait 
de  femme  se  coagulant  dans  l'estomac  des  nourrissons  sous  forme  de  petits 
flocons,  le  petit  lait  que  l'on  obtient  par  filtralion  du  contenu  stomacal 
renferme  bien  plus  de  graisse  que  celui  du  lait  de  vache  qui,  dans  les 
mêmes  conditions,  se  présente  comme  un  liquide  clair,  presque  transpa- 
rent. 

Processus  normal  de  la  digestion  chez  les  enfants.  (La  digestioae 
nei  bambini  sani  seconde  Hayem  et  Winter),  par  E.  Mbnsi.  Giomale 
délia  R,  Accad.di  medic,  di  Torino,  février  1892,  p.  181.  — D'ana- 
lyses de  suc  gastrique  faites  sur  11  enfants  Fauteur  conclut  que,  chez 
les  enfants  bien  portants  de  3  à  5  ans,  le  suc  gastrique  a  une  réaction 
acide  au  tournesol^  réagit  sur  le  papier  du  Congo  et  sur  le  liquide  de 
GUnsburg,  mais  n'agit  pas  sur  le  réactif  d'Ufl'elmann  ;  l'acidité  totale 
varie  de  0,4284  à  2,7948  0/00  avec  une  moyenne  de  1,6009  ;  le  chlore 
total  varie  de  2,6057  à  5,4315  avec  une  moyenne  de  3,85375  ;  l'acide 
chlorhydrique  existe  presque  toi^jours  en  quantité  faible,  mais  peut  faire 
défaut  exceptionnellement;  sa  quantité  varie  de  0,0367  à  1,027  avec  une 
moyenne  de  0,1941;  la  quantité  de  chlore  organique  varie  de  0,4404  à 
3,3803  avec  une  moyenne  de  1,94045;  la  quantité  des  chlorures  fixes 
varie  de  1,0643  à  2,3488  avec  une  moyenne  de  1,75253;  la  valeur  de 
a  varie  de  0,448  à  0,968  avec  une  moyenne  de  0,7416.  Comparées  aux 
résultats  obtenus  chez  les  enfants  rachitiques,  les  valeurs  T,C,F  diffèrent 
peu;  les  valeurs  H  et  A  sont  un  peu  plus  difi'érentes  et  la  valeur  «  est 
très  difl'érente. 

La  valeur  élevée  de  a  chez  les  rachiliques  montre  quHl  se  produit  chez 
eux  des  acides  provenant  d'une  fermentation  anormale  ;  aussi  l'adminis- 
tration de  la  chaux  dans  le  rachitisme  est-elle  rationnelle,  parce  que 
cette  substance  neutralise  les  acides,  alors  même  qu*on  n'admet  pas 
l'eflicacité  pour  ainsi  dire  spécifique  des  sels  do  chaux  et  surtout  des 
phosphates  sur  les  lésions  du  rachitisme. 

Expériences  sur  un  enfant  porteur  d'une  fistule  stomacale.  (Versuche 
an  einem  magenfistelkranken  Kinde),  par  Friedemânn  (travail  de  la 
clinique  du  prof.  Heubner).  Jahrb,  f,  Kinder heilk.,  1893,  XXXVI, 
p.  108.  —  Les  recherches  de  l'auteur  ont  été  faites  sur  une  fille  de 
4  ans  à  laquelle  on  avait  pratiqué  une  fistule  gastrique  pour  un  rétrécis- 
sement cicatriciel  très  serré  de  Tœsophage,  consécutif  à  une  brûlure  par 
caustiques.  L'auteur  a  fait  une  série  d'expériences  sur  la  digestion  phy- 
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siologiquc,  et  voici  les  faits  principaux  qu'il  a  pu  mettre  en  évidence  : 
Le  contenu  stomacal  retiré  12  à  14  heures  après  le  dernier  repas  du 
soir  renfermait  assez  souvent  des  restes  alimentaires  (parcelles  do  caséine, 
de  viande,  d'œufs)  qui  presque  toujours  se  trouvaient  dans  la  sonde  qui 
fermait  la  fistule  et  par  laquelle  on  introduisait  d'habitude  les  aliments. 
Mais  le  plus  souvent  le  contenu  stomacal,  à  jeun,  se  composait  de  2  à 
20  c.  c.  d'un  liquide  filant,  opalescent,  renfermant,  sous  le  microscope, 
des  cellules  épithéliales,  des  cellules  rondes  et  des  noyaux. 

La  réaction  de  ce  liquide  n'était  jamais  alcaline  :  2  fois  seulement  elle 
était  neutre,  le  reste  du  temps  acide  (réactifs  de  GUnzburg  et  de  Boas) 
sans  dépasser  un  degré  d'acidité  de  0,06  0/0  ;  si  le  contenu  stomacal 
(à  jeun)  renfermait  des  parcelles  alimentaires,  son  acidité  montait  quel- 
quefois jusqu'à  0,21  0/0. 

Les  expériences  relatives  à  la  question  de  savoir  si  l'estomac  vide  et 
à  jeun,  sécrète  du  suc  gastrique,  n'ont  pas  donné  des  résultats  bien  nets. 
Toujours  est-il  ({ue  dans  ces  conditions  le  papier  de  tournesol,  introduit 
par  un  certain  procédé  dans  l'estomac,  ressortait  rouge  et  que  Tacidité 
paraissait  d'autant  plus  accusée  que  l'introduction  du  papier  rencontrait 
plus  de  difûcultés.  L'auteur  en  conclut  que  Texcilation  mécanique  de 
l'estomac  n'est  pas  sans  influence  sur  la  sécrétion  du  suc  gastrique. 

L'estomac  se  vidait  ordinairement  5  à  6  heures  après  le  repas,  et  ce 
fait  a  été  constaté  aussi  bien  pour  le  cas  où  les  aliments  étaient  directe- 
ment introduits  dans  Testomac  à  travers  la  fistule  que  lorsque,  plus  tard, 
l'enfant  est  arrivé  à  se  nourrir  par  les  voies  naturelles. 

On  a  pu  constater  que  les  graisses  (huile  d'olive)  restaient  longtemps 
dans  l'estomac.  Si  l'on  Introduisait,  par  exemple,  dans  l'estomac  vide 
116  gr.  d'huile  d'olive  on  pouvait,  au  bout  de  2  heures,  retirer  54  gr.  ;  une 
fois  on  a  même  retiré  dans  ces  conditions  52  gr.  sur  100  introduits  aupa- 
ravant. 

Au  point  de  vue  du  chimisme  stomacal,  l'auteur  a  pu  constater  que 
riICl  libre  n'apparaissait  ordinairement  que  trois  heures  après  le  repas. 
La  maximum  d'acidité  du  contenu  stomacal  se  rencontrait  au  bout  de 
3  heures  après  l'ingestion,  quand  le  repas  ne  se  composait  que  de  lait, 
ou  de  4  à  4  heures  et  demie  si  l'enfant  avait  reçu  une  alimentation 

mixte. 

La  seconde  partie  du  travail,  un  peu  spéciale,  se  rapporte  à  la  façon 
dont  se  comportent  dans  l'estomac  les  liquides  dont  la  température  est 
inférieure  ou  supérieure  à  la  sienne. 

Quand  on  introduit  dans  l'estomac  une  certaine  quantité  de  liquide 
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(lait)  dont  la  température  est  notablement  inTérieure  (10»)  ou  supérieure 
(45o)  à  celle  de  Testoroac,  on  constate  que  le  liquide  prend  progressive- 
ment la  température  de  Testomac.  Le  mouvement  d'abaissement  ou  d'élé- 
vation de  la  température  est  surtout  accusé  pendant  les  premières  5  à 
10  minutes;  l'égalité  des  températures n*est  ordinairement  obtenue qu au 
bout  d'une  heure  et  même  un  peu  plus.  Sous  ce  rapport,  la  quantité  de 
liquide  introduit  joue  un  rôle  très  secondaire.  La  différence  des  tempé- 
ratures disparaissait  plus  vite  quand  Tenfant  faisait  des  exercices  qae 
lorsqu'elle  restait  au  repos. 

Dans  une  troisième  série  d'expériences,  l'auteur  arrive  à  démontrer 
que  i'inlroduction  d'une  certaine  quantité  d'un  liquide  froid  (lO*»),  provoque 
un  abaissement  de  la  température  propre  des  parois  de  resloniac.  CA 
abaissement  atteint  quelquefois  14»,  et  il  faut  près  d'une  heure  avant  que 
la  température  de  l'estomac  ne  redevienne  normale. 

L'introduction  des  liquides  chauds  provoque  une  sécrétion  d^an  suc 
gastrique  très  acide,  principalement  quand  la  quantité  de  liquide  n'est 
pas  considérable. 

La  température  de  l'estomac  vide  était  ordinairement  de  0,0Ô<>,  quel- 
quefois de  0,lo  supérieure  à  celle  du  rectum. 

Sur  le  lait  de  femme,  par  Modiguano.  Lo  Sperimentale,  fasc 
des  coramu^iic.  et  revues,  28  février  1893,  n°  4,  p.  74.  —  Dans  cette 
brève  note  préliminaire,  l'auteur  aflirme  qu'en  outre  des  globules  grais- 
seux, le  lait  de  femme  renferme  un  autre  élément  anatomique  qui  ne 
s'observe  qu'exceptionnellement  quand  on  examine  le  lait  à  l'état  frais, 
mais  qu'on  peut  toujours  mettre  en  évidence  en  le  colorant  en  ronge 
grâce  à  une  méthode  spéciale  qu'il  ne  décrit  pas. 

Par  leur  forme  et  par  leurs  rapports  avec  les  globules  graisseux,  ces 
éléments  nouveaux  offrent  deux  variétés.  Les  uns  sont  de  forme  régulière- 
ment circulaire  et  de  dimensions  variables  (de  4  à  10  [jl)  ;  ils  ont  un  proto- 
plasma granuleux  avec  un  ou  plusieurs  noyaux  assez  difficiles  à  voir.  Les 
autres  ont  une  forme  semi-lunaire  et  renferment  dans  leur  concavité  uo 
globule  graisseux  ;  parfois  la  demi-lune  se  voit  détachée  tout  à  fait  du 
globule  graisseux  ;  parfois  elle  adhère  au  globule  graisseux  seulement  par 
une  de  ses  extrémités. 

Ces  éléments  s'observent  dans  tous  les  laits  de  femme.  Leur  propor- 
tion varie  avec  certaines  circonstances.  Ils  sont  nombreux  chez  les  bonnes 
nourrices,  peu  nombreux  chez  les  nourrices  chétives.  Ils  diminuent  pen- 
dant la  menstruation.  Ils  sont  plus  abondants  dans  les  premiers  mois  qui 
suivent  la  parturition. 
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Quelle  est  Torigine  de  ces  éléments?  Ou  ce  sont  des  leucocytes,  ou  ce 
sont  des  éléments  épithélîaux  de  la  glande  mammaire.  Entre  ces  deux 
hypothèses,  l'auteur  penche  pour  la  première. 

L'auteur  croit  avoir  prouvé  aussi  que  le  lait  de  femme  renferme  des 
ferments  solubles  qui  ont  le  pouvoir  de  sacchariQer  l'amidon  et  de  pepto* 
niser  l'albumine.  Comme  il  ne  donne  aucun  détail  sur  sa  méthode  de 
recherches,  il  faut  attendre  avant  d'accepter  comme  vraies  ses  assertions. 

Les  errenrs  qu'on  commet  dans  l'alimentation  du  nourrisson  avec 
du  lait  stérilisé.  (Ueber  Fehlerquellen  dei  der  Emâhrung  der  SaUglinge 
mit  slerilisirten  Milch),  par  Carstens.  (Travail  de  la  clin,  du  prof. 
Heubner.)  Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  1893,  Bd  36,  p.  144.  —  Lorsque 
M.  Heubner  fut  en  possession  de  son  nouvel  hôpital,  la  première  ques- 
tion qui  attira  son  attention^  fut  celle  de  l'alimentation  artificielle  des 
nourrissons  malades  ou  dyspeptiques.  On  se  décida,  en  principe,  pour 
Talimentalion  par  le  lait  stérilisé. 

Au  commencement,  le  lait  qui  venait  d'une  ferme  située  à  45  minutes 
de  l'hôpital,  et  qui  fut  reconnu  bon  après  analyse  chimique,  était  stérilisé 
d'après  le  procédé  Heubner,  à  la  cuisine  même  de  l'hôpital,  mis  en  bou- 
teille et  envoyé  ensuite  aux  enfants.  Les  résultats  furent  mauvais,  en  ce 
sens  que  ce  lait  donnait  de  la  dyspepsie  et  des  diarrhées. 

On  eut  alors  recours  au  procédé  d'Escherich,  mais  les  résultats  ne 
furent  guère  meilleurs,  bien  qu'on  eût  pris  d'autres  mesures  encore  : 
ainsi,  les  nourrissons  qui  jusqu'alors  étaient  logés  ensemble  dans  une 
petite  salle,  furent  placés  dans  les  salles  générales  parmi  les  autres 
enfants;  les  surveillantes  ne  devaient  donner  le  biberon  qu'après  s'être 
lavé  les  mains  avec  une  solution  antiseptique  ;  chaque  linge  souillé  de 
l'enfant  était  désrofecté  dans  une  solution  de  lysol  à  1  0/0,  et  l'examen 
<]e  la  solution  après  que  le  linge  y  avait  trempé  pendant  6  heures,  montra 
qu'elle  restait  stérile.  Malgré  toutes  ces  mesures,  les  dyspepsies  et  les 
diarrhées  persistaient.  On  procéda  donc  à  une  enquête  minutieuse  qui 
fut  conduite  par  M.  Carstens,  sous  la  direction  de  M.  Heubner. 

L^auteur  commença  tout  d'abord  par  les  bouteilles.  Il  constata  que  cer- 
taines bouteilles  (dans  lesquelles  on  mettait  le  lait)  passant  pour  propres, 
présentaient  de  petits  a  nuages  »^  et  pour  se  rendre  compte  du  rôle  de 
ces  nuages,  on  procéda  de  la  façon  suivante  :  Deux  bouteilles,  une  bien 
propre,  l'autre  avec  un  «  nuage  »,  furent  remplies  chacune  de  130  c.  c. 
d'eau  bactériologiquemcnt  stérile,  et  conservées  pendant  24  heures,  à  la 
température  de  la  chambre.  Au  bout  de  ce  temps,  on  ensemença  sur 
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^i^lalme  1  c.  c,  de  chaque  eau,  sur  2  plaquer.  Les  résultats  au  bout  de 
6  joiirg  fureot  les  suivants  :  les  2  plaques  ensemencées  avec  de  l'eau 
venant  de  la  bouteille  bien  nettoyée  contenaient  :  la  preniëre,  4  germes 
la  seconde,  8 }  les  2  plaques  ensemeocéos  avec  de  l'eau  prise  dans  la  bou- 
teille à  c  nuage  »,  contenaient  :  la  première  87,  la  seconde  94  germes. 
Lu  première  bouteille,  la  propre,  renfermaU  donc  780  germes,  et  la 
sucunde,  à  n  nuage  »,  H,700. 

Ceci  montre  donc  déjà  quelle  source  d'inreclion  peut  présenter  une 
bimteille  mal  nettoyée.  De  plus,  l'auteur  ensemença  une  goutte  d'eau  qui 
rcïla  dans  une  bouteille  parfaitement  bien  lavée;  au  bout  de  2  jours, 
la  plaque  de  gélatine  était  couverte  de  colonies,  et  au  bout  de  6  jours,  on 
ne  pouvait  plus  les  compter! 

Aussi,  voici  comment  on  procéda  pour  le  lavage  et  le  nettoyage  de 
liuuteilles.  On  délégua,  pour  ce  nettoyage,  une  surveillante  spéciale.  Le  : 
bib;;rons  vides  étaient  tout  d'abord  longuement  lavés  sous  le  robinet  e  t 
runiplis  d'eau.  Second  lavage  avec  de  l'eau  de  savon  chaude  et  la  brosse 
tri's  connue  de  Soxhiet;  rinçage  avec  de  l'eau  Troide  i  plusieurs  reprises, 
SL'clinge  et  nettoyage  à  sec.  Les  biberons  sont  ensuite  mis  dans  le  porte- 
biWrons,  les  goulots  en  bas.  Une  surveillaote  passe  ensuite  en  revue 
chaque  biberon,  et  marque  au  crayon  rouge  ceux  qui  présentent  un 
•  iiunge  >.  Les  biberons  au  •  nuage  ■  sont  renvoyés  à  l'onice  o&  ou 
l^rocùde  à  un  second  nettoyage. 

L'examen  chimique  du  lait  avait  montré  que  le  liquide  était  bon.  Pour 
oviicr  l'inrection,  on  avait  envoyé  au  fermier  cinq  gros  pots  ëmaillésà 
couvercle  fermant  bien,  dans  lesquels  le  lait  était  trait  directement. 

Il  s'agissait  encore  de  soumettre  le  lait  â  l'exameD  bactériologique 
auaiif  la  stérilisation,  afin  de  savoir  si  le  lait,  tel  qu'il  arrive  de  la 
l'rTnie,  était  propre  à  être  stérilisé. 

Comme  il  fallait  avoir  un  procédé  rapide,  on  eut  recours  à  celui  de 
Fïiixhiet  et  Plaut.  On  déterminait  notamment  le  degré  d'acidité  du  lait  à 
son  arrivée,  puis  le  liquide  était  mis  pour  3  heures  à  la  température 
du  37°.  Si,  au  bout  de  ce  temps,  un  nouvel  examen  montrait  que  le  degré 
d'ucidilé  avait  augmenté,  le  lait  n'était  pas  soumis  à  la  stérilisation  ;  dans 
lo  cas  contraire,  on  le  stérilisait  pour  le  distribuer  aux  nourrissons. 

(Je  n'était  pas  encore  tout.  On  préparait,  par  exemple,  60  biberons;  on 

en  prenait  2  qu'on  mettait  pour  3  jours  à  la  température  de  37°.  Si,  au 

liimi  de  ce  temps,  le  lail  ne  changeait  pas  de  couleur  et  ne  devenait  pas 

aniiT,  les  58  autres  biberons  étaient  distribués  aux  nourrissons;  dans  le 

<:i)ntraire,  le  lait  était  déclaré  mauvais. 
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Plusieurs  fois,  il  arriva,  à  la  suite  de  l'admission  d'un  grand  nombre 
de  nourrissons,  que  la  provision  était  épuisée  et  qu'on  donna  du  lait  qui 
n'avait  pas  subi  Tépreuve  de  3  jours.  Or,  à  plusieurs  reprises,  Tadminis- 
tratîon  du  lait  stérilisé,  mais  non  contrôlé,  provoqua*  des  diarrhées  chez 
les  nourrissons. 

L'examen  bactériologique  proprement  dit  du  lait  ne  fut  fait  qu'après 
une  visite  incognito  à  la  ferme.  M.  Heubner,  qui  accompagnait  l'auteur, 
trouva  la  ferme  dans  un  état  satisfaisant.  Ce  qui  lui  déplut,  c'est  que  le 
lait,  avant  d'être  mis  dans  les  pots  émaillés,  était  tamisé  à  travers  une 
toile.  On  prit  donc,  dans  2  éprouvettes  stérilisées,  deux  échantillons  de 
lait  :  un  tamisé,  l'autre  trait  directement  dans  l'éprouvelte.  On  fît  des 
ensemencements  avec  les  deux  laits  :  au  bout  de  4  jours,  le  lait  tamisé 
avait  donné  naissance  à  des  colonies  microbiennes  innombrables^  le  lait 
non  tamisé  resta  stérile.  La  toile  à  tamiser  fut  donc  supprimée. 

L'examen  bactériologique  du  lait  tel  qu'il  arrivait  à  l'hôpital,  fut 
fait  trois  fois  et  donna  les  résultats  suivants  : 

Journée  chaude  de  mois  d'août.  A  6  h.  3/4  du  matin  (3  heures  après 
avoir  été  trait),  1  ce.  de  lait  renfermait  290,000  bactéries;  à  11  h.  1/4, 
après  5  heures  de  séjour  sur  de  la  glace,  1  c  c.  renfermait  1,467,500  ger- 
mes. Un  autre  examen,  fait  au  mois  de  septembre,  donna  des  résultats 
analogues.  Le  troisième,  fait  après  l'envoi  des  pots  émaillés,  montra  une 
diminution  assez  notable  du  nombre  des  bactéries. 

Dans  l'intervalle,  on  changea  de  laiterie,  et  le  lait  fut  pris  dans  une 
ferme  à  5  minutes  de  l'hôpital.  On  croyait  ainsi  —  le  lait  arrivant 
plus  tôt  à  l'hôpital  —  être  plus  à  l'abri  des  infections.  Et  en  effet, 
les  recherches  comparatives  faites  avec  les  deux  laits  au  point  de 
vue  de  l'acidité  et  de  la  microbiologie,  quand  ils  étaient  mis  soit  dans  des 
bouteilles  propres,  soit  dans  des  bouteilles  à  «  nuages  «,  ont  montré  la 
richesse  plus  grande  en  bactéries  et  un  degré  d'acidité  plus  élevé  du  lait 
venant  de  la  ferme  éloignée. 

Plus  difficile  encore  était  la  stérilisation  du  lait  coupé  avec  de  l'eau 
ou  une  décoction  d'avoine.  A  la  clinique,  on  emploie  pour  le  coupage  une 
solution  de  sucre  de  lait  à  12,3  0/0  (une  partie  de  cette  solution  pour 
2  parties  de  lait).  Celte  solution  doit  être  préparée  chaque  fois  quand  on 
stérilise  le  lait,  et  avec  de  l'eau  stérilisée. 

Les  biberons  sont  remplis  au  trois  quarts  et  fermés  par  un  disque  de 
caoutchouc  maintenu  par  une  capsule  métallique  (Soxhlet)  tout  le  temps 
de  l'ébullition.  La  stérilisation  terminée  après  un  séjour  de  45  minutes 
dans  l'eau  bouillante,  le  lait  est  brusquement  refroidi,  ce  qui  donne  une 
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occlusiou  plus  parfaite  par  le  caoutchouc.  Les  biberons  sont  ensuite  sou- 
mis à  l'épreuve  de  3  jours. 

Le  lait  arrive  ainsi  stérilisé  jusque  chez  le  nourrisson.  Mais  tout  n'est 
pas  encore  fini.  Pour  donner  le  lait,  surtout  pendant  la  nuit,  il  faut  des 
surveillantes  spéciales,  aimant  les  enfants,  étudiant  leur  caractère, 
sachant  •  prendre  »  l'enfant.  Aussi  pour  éviter  les  soins  peu  sûrs  des 
a  veilleuses  >,  les  surveillantes  ne  sont  occupées  que  24  heures  sur 
2  jours,  c'est-à-dire  qu*elles  restent  24  heures  dans  la  salle  et  sont  libres 
les  24  heures  suivantes. 

Certains  nourrissons  qui,  à  la  maison,  étaient  habitués  à  avoir  du  lait 
très  sucré  refusent  le  lait  de  l'hôpital,  reçoivent  du  lait  auquel  on  ajoute 
une  tablette  de  saccharine  de  25  milligrammes. 

Avant  et  après  le  repas,  le  nourrisson  doit  être  changé  de  langes. 
Cela  fait,  la  surveillante  se  lave  les  mains  avant  de  donner  le  biberon. 
Quand  on  enlève  le  bouchon,  Tair  pénètre  dans  le  biberon  en  produisant 
un  sifflement  caractéristique  ;  si  ce  sifflement  ne  se  produit  pas,  c'est  que 
le  biberon  a  été  mal  bouché,  et  il  faut  en  prendre  un  autre.  Après  chaque 
tetée,  la  téterelle  en  caoutchouc  est  brossée  soigneusement  avec  une  solu- 
tion de  soude  à  2  0/0  et  conservée  jusqu'à  nouvel  emploi  dans  une  solu- 
tion boriquée  à  5  0/0. 

Grâce  à  toutes  les  mesures  qui  viennent  d'être  exposées,  on  a  obtenu  à 
la  clinique  la  disparition  des  diarrhées. 

En  terminant  l'analyse  de  ce  travail  fort  remarquable,  on  nous  per- 
mettra de  citer  le  passage  dans  lequel  l'auteur  explique  le  but  de  son 
travail.  «  Pour  tous  ceux,  dit-il,  qui,  soit  dans  les  hôpitaux,  soit  dans 
les  hospices,  se  sont  occupés  de  cette  question,  il  sera  intéressant  de 
savoir  ce  qui  a  été  fait  à  l'hôpital  de  Leipzig  pour  mettre  de  côté  les 
obstacles  qu'on  rencontre  quand  on  désire  obtenir  pour  les  nourrissons 
un  lait  stérilisé  irréprochable.  » 

Dn  lait  stérilisé,  son  usage,  son  emploi,  ses  dangers,  par  Boissard, 
France  méd,y  25  août,  n^  34,  p.  530.  —  L'auteur,  avec  la  plupart  des 
pédiatres  attentifs,  remarque  que  le  lait  stérilisé  n'est  pas  toujours  l'idéal 
dans  Talimentation  des  enfants  ;  le  lait  préparé  par  l'industrie  surtout, 
est  très  souvent  altéré,  acide,  riche  en  microbes  quelle  que  soit  sa  mar- 
que de  fabrique  ;  il  suffit  de  déboucher  un  certain  nombre  de  bouteilles 
en  été,  pour  sentir  l'odeur  désagréable  du  lait  altéré  ;  mais  ce  n'est  là 
qu'un  caractère  grossier  qui  fait  rejeter  l'échantillon  ;  à  côté  de  ces  faits, 
combien  de  flacons  dont  l'odeur  est  à  peu  près  normale  et  qui  sont  déjà 
dangereux  pour  l'enfant  1 
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Conclusion,  -r-  Méfiez-vous  du  lait  stérilisé  industriellement,  faites 
votre  stérilisation  Vous-mêmes,  à  la  maison  ou  à  rhôpital,  et  soumettez- 
vous  aux  conseils  que  donne  Heubner  dans  l'analyse  ci-dessus. 

Les  impuretés  du  lait  des  halles  à  Giessen.  (Untersuchunger  der 
Marktmilch  in  Giessen),  par  Alhl.  Zeitschr.  f.  Hyg.,  vol.  XII,  n®  4*, 
et  Centralb.  f.  Bacteriolog.,  1S9S,  vol.  XIV,  n»  2-3.  —  L'auteur  a 
étudié  le  lait  vendu  aux  halles  de  Giessen,  au  point  de  vue  de  ses  impu- 
retés proprement  dites  et  à  celui  des  bactéries  qu'il  renferme.  Les  recher- 
ches ont  porté  sur  29  espèces  de  lait  et  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

1)  Le  nombre  de  bactéries  est  en  rapport  direct  avec  la  proportion 
d'impuretés.  Le  plus  grand  nombre  de  bactéries  trouvé  a  été  de  169  mil- 
lions par  c.  c.  de  lait. 

2)  La  quantité  minima  dimpurètés  par  litre  de  lait  est  de  3,8  mg. 
de  résidu  sec  ;  la  quantité  roaxima  42,4  mg.  ;  en  moyenne  (29  espèces) 
19,7  mg.  Sur  20  échantillons,  tous  étalent  à  la  période  d*incubatioQ  (nom 
sous  lequel  on  désigne  avec  Soxhiet  le  moment  d'apparition  des  acides 
dans  le  lait).  7  échantillons  se  trouvaient  à  la  fin  de  la  période  d'incuba- 
tion, 6  au  tiers  et  7  pouvaient  être  considérés  comme  étant  du  lait  frais. 
On  a  pu  constater  que  plus  la  période  d'incubation  était  avancée,  plus  le 
lait  renfermait  de  micro-organismes. 

Le  lait  en  question  ne  contenait  pas  de  bacilles  tuberculeux;  mais  plu- 
sieurs fois  l'auteur  a  pu  isoler  \ecoli-bacille. 

Fœtus  malformé.  (Ueber  einen  Fall  von  hochgradiger  congenitaler 
dilatation  der  Harnblasc  combinirl  mit  mehrfachen  Missbildung),  par 
LOEWY.  Prag.  med.  Woche7ischr,,  1893,  n'»  28,  p.  343.  —  Il  s'agit 
d'un  accouchement  gémellaire,  avec  un  enfant  normal  et  un  fœtus  mort. 
Chez  ce  dernier  on  a  trouvé  les  malformations  suivantes  : 

Hydronéphrose  double,  uretères  dilatés,  vessie  distendue  des  dimen- 
sions d'un  poing  d'adulte,  contenant  350  c.  c.  de  liquide  et  communi- 
quant d'un  côté  avec  l'urèthre.  de  fautre  avec  le  rectum  et  le  vagin. 

Parmi  les  autres  malformations,  l'auteur  cite  encore  :  organes  géni- 
taux externes  rudimentaires,  vagin  et  utérus  double,  atrésiedu  rectum  et 
de  l'urèthre,  pied  bot. 

Note  sur  un  cas  de  phocomélie,  par  L.  Tiberghien.  Ann.  de  mèd, 
et  de  chir.  de  Bruxelles,  1893,  t.  IV,  p.  57.  —  Le  cas  en  question 
se  rapporte  à  une  jeune  fille  de  21  ans  dans  la  famille  de  laquelle  on 
trouve  des  difformités  multiples  (frère  phocomélique,  plusieurs  mem- 
bres avaient  des  doigls  et  onoils  supplémentaires,  etc.). 
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Chez  la  malade  môme,  dont  Tauteur  donne  la  photographie,  il  y  avait 
du  côlé  du  système  osseux  absence  des  radius  et  des  cubitus,  de  quel- 
ques os  du  carpe,  de  deux  métacarpiens  et  des  pouces  et  des  index. 

Pied  bot.  (The  treatment  of  severe  cases  of  congénital  talipes  varus  in 
irifancy),  par  Arbuthnot  Lane,  Lancef,  19  août  1893,  p.  432.  — 
Si  le  pied  bot  équin  est  bien  marqué.,  il  n'y  a  que  2  modes  de  trai- 
tement applicables  :  la  méthode  à  ciel  ouvert  et  la  section  sous-culanée. 
La  première  méthode  est  très  bénigne,  et  l'auteur  croit  l'avoir  rendue 
plus  bénigne  encore  en  ôtant  le  pansement  le  2°  jour  et  Taisant  alors  une 
greffe  cutanée.  Toutefois  le  résultat  final  n'est  jamais  bien  bon  et  mieux 
vaut  la  méthode  sous-cutanée,  à  la  condition  de  ne  pas  vouloir  tout  couper 
par  une  seule  ponction,  mais  de  faire  autant  de  ponctions  que  cela  e^t 
nécessaire.  L'inconvénient  de  cette  méthode  est  que  la  peau  maintient 
pendant  quelque  temps  le  pied  dans  une  attitude  vicieuse  et  nécessite 
l'application  d'un  appareil  plâtré.  Mais  elle  présente  le  grand  avantage  de 
donner  ua  pied  utile  au  malade. 

Anatomie  du  vams  équin  congénital.  (A  contribution  to  the  anatomy 
of  congénital  equino- varus),  par  Burrel.  Annals  of  Surg.,  mars  1893. 
^  L'auteur  a  eu  l'occasion  de  disséquer  un  pied  bot  varus  équin  chez 
un  enfant  né  à  7  mois  et  mort  quelques  heures  après  la  naissance.  Le 
pied  déformé  était  le  gauche  ;  le  pied  droit  était  normal. 

La  peau  du  bord  interne  du  pied,  là  où  les  muscles  contournent  ce 
bord  pour  atteindre  la  plante  du  pied,  était  plus  adhérente  aux  couches 
sous-jacentes  qu'à  l'état  normal.  Les  muscles  et  les  gaines  tendineuses 
étaient  normaux;  l'aponévrose  plantaire  n'était  pas  rétractée,  mais  se 
tendait  fortement  quand  le  pied  était  redressé. 

L'astragale  était  petit,  son  col  raccourci,  son  axe  formant  une 'ligne 
courbe  à  concavité  interne  ;  en  avant^  sa  surface  articulaire  était  moins 
développée  qu'à  l'clat  normal;  sa  surface  articulaire  avec  la  mortaise 
tibio-larsienne,  ne  présentait  que  deux  facettes,  et  la  facette  correspon- 
dant à  la  malléole  externe  était  couverte  de  tissu  conjonctif.  La  surface 
articulaire  avec  le  scaphoidc  était  moins  étendue  qu'à  l'état  normal.  Le 
ligament  inter-articulaire  entre  l'astragale  et  le  calcanéum  était  à  l'état 
rudimentaire. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  le  plan  de  la  surface  articulaire  du 
calcanéum,  petit,  d'une  façon  générale,  était  obliquement  dirigé  en  haut 
et  on  dedans  et  que  la  hauteur  de  cet  os  était  plus  grande  du  côté  externe 
que  du  côté  interne. 
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Flstale  ombilicale  diverticnlaire  chez  un  enfant,  par  Gevaekt. 
Ann.  de  méd.  et  de  chir,  de  Bruxelles,  1893,  t.  IV,  p.  1.  —  L'ob- 
servation se  rapporte  îi  un  garç^on  de  2  nns  1/2  chez  lequel  la  fistule  fut 
constatée  après  la  chute  du  cordon.  Elle  était  donc  congénitale.  Pendant 
longtemps  Tenfant  fut  traité  par  des  pansements  antiseptiques,  mais  sans 
succès. 

Lorsque  Fauteur  vit  Tenfanl,  il  existait  sur  Tombilic  une  petite  tumeur 
grosse  comme  une  cerise,  rouge,  molle,  présentant  au  centre  un  orifice 
par  lequel  un  stylet  paraissait  pénétrer  dans  Finteslin.  De  temps  en 
temps»  des  matières  fécales  et  des  parcelles  alimentaires  s'écoulaient  par 
ladite  fistule.  La  digestion  s'eflectuait  pourtant  normalement. 

Incision  sur  le  côté  gauche  de  l'ombilic.  On  constate  que  d'une  anse 
intestinale  et  perpendiculairement  à  sa  direction  part-  un  diverticule  large 
comme  le  pouce  et  qui  aboutit  à  l'ombilic,  et  de  là  à  la  fistule. 

Section  du  diverticule,  suture  de  la  plaie  intestinale,  extirpation  du 
fongus  ombilical.  Guérison. 

Dilatation  et  hypertrophie  du  côlon.  (Congénital  dilatation  and  hyper- 
trophy  of  the  colon  fatal  at  the  âge  of  11  years),  par  Walker.  Brilish 
Tïied.  Journ.,  29  juillet  1893,  p.  230.  —  Un  enfant  naquit  sans  incident, 
mais  quelques  jours  après  sa  naissance,  on  constata  que  le  ventre  était 
distendu.  Celte  distension  augmenta  continuellement  bien  que  Ten- 
faut  allât  régulièrement  à  la  selle  et  se  nourrît  bien.  A  l'âge  de  3  ans, 
cette  distension  était  devenue  énorme,  elle  augmenta  encore,  il  survint  de 
la  constipation,  de  la  perte  de  l'appétit  et  de  Tamaigrissement.  L'enfant 
mourut  à  11  ans.  A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  trouva  le  côlon  trans- 
vorsc  et  descendant  du  volume  d'une  cuisse  d'adulte;  il  n'y  avait  aucune 
trace  de  rétrécissement  expliquant  cette  dilatation,  l'intestin  grêle  était 
normal.  Un  examen  histologique  montra  une  hypertrophie  de  tontes  les 
tuniques  du  gros  intestin. 

Hypertrophie  unilatérale  de  la  face.  (Unilatéral  hypertrophy  of  the 
face),  par  Montgomery.  Médical  News,  15  juillet  1893,  p.  61.  — 
L'auteur  n'a  trouvé  que  9  cas  de  cette  affection  dans  la  littérature  médi- 
cale ;  sur  CCS  9  cas,  7  avaient  une  origine  congénitale.  Dans  son  cas,  il 
s'agit  d'un  Iipniinc  de  31  ans,  sans  antécédents  importants,  n'ayant  jamais 
souffert  de  névralgies,  qui  eut  vers  l'âge  de  10  ans  le  début  de  sa  mala- 
die actuelle."  les  gencives  s^'hypertrophièrent  du  côté  gauche;  déjà  à 
14  ans  sa  face  était  devenue  asymétrique.  Actuellement  les  régions  sus- 
orbitaire,  malaire  et  du  menton  sont  les  sièges  principaux  de  l'hypertro- 
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phie,  qui  siège  à  gauche  ;  les  tissus  forment  des  masses  tuméGées,  les  os 
oux-iQèmes  participent  à  la  déformation.  Les  déformations  de  la  gencive 
cl  de  la  lèvre  supérieure  empiètent  un  peu  sur  le  côté  droit.  La  peau  du 
côté  gauche  de  la  face  est  rugueuse,  épaissie,  tumétiée  en  certains  points  ; 
la  barbe  est  très  grosse  de  ce  côté.  Ce  sont  surtout  les  os  du  front  qui 
vV  sont  hypertrophiés.  Le  côté  gauche  de  la  figure  prend  un  aspect  triste 

et  féroce  qui  contraste  avec  celui  du  côté  droit.  La  moitié  supérieure  de 
rorcilte  gauche  est  hypertrophiée.  Les  os  delà  moitié  gauche  du  nez  sont 
augmentés  de  volume;  il  en  est  de  même  de  la  partie  gauche  du  maxil- 
laire inférieur.  Les  dents  sont  bonnes  et  ne  sont  pas  hypertrophiées. 
Cette  hypertrophie  progresse  lentement,  mais  d'une  façon  continue. 
.  Peut-être  cette  affection  est- elle  due  à  un  abcès  de  la  face  que  ce  malade 

a  eu  pendant  son  enfance. 


Sur  nn  cas  de  lithotritie  rapide  chez  un  enfant,  par  Callionzis. 
Annales  des  mal.  des  org.  génito-urinaires,  1893,  n»  6,  p.  422.  — 
L*auteur  rapporte  très  brièvement  une  observation  de  lithotritie  en  une 
seule  séance  chez  un  garçon  de  6  ans  dont  l'urèth réadmettait  une  sonde 
no  16  de  la  filière  Charrière. 

On  ne  put  faire  l'aspiration,  et  la  pierre  fut  rendue  par  une  .«onde 
laissée  à  demeure,  guérison  en  5  jours. 

Corps  étranger  des  voies  aériennes  (Foreign  body  in  the  air  pas- 
sages; opération  and  removal),  par  Owen.  Lancet,  5  août  1893,  p.  306. 
—  Une  petite  fille  de  9  ans  suçant  une  amande  fit  un  faux  mouvement, 
et  l'amande  s^engagca  dans  les  voies  aériennes  :  violente  quinte  de  toux 
suivie  d'un  état  d'amélioration  considérable  :  voix  faible,  métallique, 
couverte  ;  un  peu  de  dyspnée,  à  l'auscultation  on  entend  une  sorte  de 
vibration.  On  endormit  la  malade^  on  explora  à  Taidc  du  doigt  la  glotte 
sans  rien  trouver.  Puis  on  prit  la  jeune  fille  par  les  pieds  et  on  la  secoua 
violemment  en  frappant  dans  le  dos  ;  en  même  temps  on  explora  encore 
la  région  pharyngo-laryngienne  jusqu'à  ce  que  l'enfant  vomtt.  On  fît 
alors  lu  laryngo-trachéotomie  et  par  la  plaie,  on  explora  alors  les  bronches 
ce  qui  provoqua  des  accès  de  toux  qui  expulsèrent  le  corps  étranger  par 
les  lèvres  de  la  plaie.  Suture  du  cricoïde  et  de  la  plaie  externe.  Guérison. 

Corps  étrangers  de  l'œsophage.  Gros  [fragment  de  verre  retiré  an 
moyen  d'un  appareil  improvisé,  par  Ott.  Revue  médicale  de  l'Est, 
l*"*  juillet  1893,  p.  394.  —  Un  garçon  do  15  ans  avala  un  morceau  de 
verre  en  mangeant  sa  soupe  ;  il  prétendait  sentir  ce  fragment  de  verre 
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au  niveau  de  la  fourchette  sternale.  Une  sonde  introduite  dans  l'œsophage 
révèle  un  corps  dur  au  niveau  indiqué  par  le  malade.  L'auteur  tailla  une 
éponge  neuve  très  fine  et  très  dense  en  forme  de  cône  de  2  centim.1/2  de  haut 
et  de  1/2  à  1  centim.  de  base  ;il  le  perfora  avec  un  stylet  de  trocart,  puis 
introduisit  dans  rorifîce  une  sonde  uréthrale  à  bout  ovalaire  qu*il  fixa 
solidement.  Il  introduisit  cet  appareil  dans  Poesophage  en  suivant  la  paroi 
postérieure  ;  quand  il  eut  dépassé  le  niveau  du  corps  étranger,  il  laissa 
répongeen  place  pendant  quelques  minutes,  elle  se  gonfla  et  quand  elle 
fut  retirée,  elle  ramena  le  morceau  de  verre  dont  l'extraction  fut  suivie 
d'une  hémorrhagie  assez  abondante  qui  céda  à  Tingurgitation  d'une 
certaine  quantité  d'eau  froide. 

Réduction  sanglante  des  loxations  récentes.  (Ueber  die  blutige 
Repositîon  von  Luxationen),  par  Helferigu.  Deut,  med,  Wo- 
chenschr.,  1893,  n®  32,  p.  762.  —  Les  trois  observations  de  l'auteur 
se  rapportent  à  deux  cas  de  luxations  du  coude  et  à  un  cas  de  luxation  de 
la  hanche.  L'opération  a  été  faite  le  jour  même  de  l'accident,  quand  on 
eut  constaté  Tirréduclibililé  de  la  luxation  sous  le  chloroforme. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  luxation  du  coude  en  arrière  et  en 
dehors  chez  une  fille  de  2  ans.  Incision  longitudinale  le  long  du  bord 
interne  du  coude.  L'obstacle  à  la  réduction  était  constitué  par  une  bande 
muscuto- fibreuse  passée  sur  la  trochlée  qu'il  fut  impossible  de  dégager. 

Seconde  incision  en  dehors,  et  réduction  facile.  Guérison  sans  com- 
plication et  avec  récupération  intégrale  des  mouvements,  qui  ne  s'est  pas 
démentie  encore  au  bout  de  2  ans. 

La  seconde  observation  est  identique  à  la  première.  Luxation  du  coude 
en  dehors  et  en  arrière  chez  un  garçon  de  13  ans.  Incision  interne,  et 
replacement  du  brachial  antérieur  faisant  obstacle  à  la  réduction.  Réduc- 
tion facile.  Guérison  sans  complications.  Le  malade  quitte  l'hôpital  pou- 
vant faire  tous  les  mouvements  du  coude  sauf  l'extension  qui  s'arrête  à 
25o.  Même  état  depuis  2  ans. 

La  troisième  observation  a  trait  à  une  Hllotte  de  4  ans  qui  présentait 
une  luxation  (?)  de  la  hanche  gauche,  datant  de  14  jours  et  non  reconnue 
par  le  médecin  traitant.  Mise  à  nu  de  l'article  par  une  incision  longitudi- 
nale partie  de  Tépine  iliaque  antéro-poslérieureet  conduite  parallèlement 
à  l'axe  du  membre  ;  ouverture  de  la  capsule  cicatrisée  et  réduction  de  la 
tète.  Guérison  sans  complications  avec  retour  complet  des  mouvemi^nls. 

Tumeur  orbitaire  rare  chez  nn nouveau-né.  (Ueber  eine  selteneOrbi- 
lalgeschwulst  des  Nengeborenen),  par  Couraut.  Centralb.  f.  Gyniik,, 
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1893,  no  32,  p.  141.  —  Il  s'agit  d'un  nouveau-né,  6»  enfant  d'une  femme 
sans  antécédents,  qui  vint  au  monde  avec  une  exophtalmie  considérable 
de  Toeil  gauche.  A  Texamen^on  trouvait  que  l'exophlalmie  était  prodaile 
par  une  tumeur  qui  paraissait  occuper  toute  la  cavité  gauche.  La  circon- 
férence de  cette  tumeur  mesurait,  au  niveau  de  Torbite,  14,5  centim.;  sa 
hauteur  était  de  3  et  sa  largeur  de  4  centim.  Les  paupières  étaient  écar- 
tées Tune  de  l'autre  sur  une  étendue  de  2,75  centim. 

Dès  le  lendemain  on  pratiqua  l'extirpation  de  la  tumeur  avec  l'œil. 
L'énucléation  fut  des  plus  faciles,  et  l'examen  de  la  tumeur  montra  quil 
s'agissait  d'un  produit  hétérogène.  La  tumeur  renfermait  Dotammentda 
tissu  conjonctif,  du  tissu  musculaire,  osseux,  cartilagineux  ;  des  glandes 
muqueuses,  sébacées,  des  poils,  etc. 

L'enfant  a  guéri. 

La  laparotomie  dans  Tiléas  chez  les  enfants.  (Zur  Laparotomie  bei 
Iléus  im  Kindesalter,  par  Bayer.  Prag,  med.  Wochenschr.f  1893, 
n<>'  34  et  35.  —  L'auteur  rapporte  3  observations  de  laparotomie  pour 
iléus  chez  des  enfants. 

Le  premier  cas,  qui  s'est  terminé  par  la  mort,  se  rapporte  à  un  eofani 
de  7  mois  opéré  au  7«  jour  après  l'apparition  des  accidents.  Il  s'agissait 
d'une  invagination  de  l'iléon  dans  le  caecum.  Les  parties  étaient  gangre- 
nées. Vu  l'état  grave  du  malade,  on  se  contenta  d'établir  un  anus  contre 
nature.  Mort  quelques  heures  après  l'opération. 

Les  deux  autres  cas  se  sont  terminés  par  la  guérison.  Il  s'agissait  une 
fois  d'une  fille  de  8  ans,  sujette  à  des  accidents  d'obstruction*  intestinale. 
A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  trouva  un  rétrécissement  fibreux  de  la 
région  iléo-cîpcale.  On  fit  l'iléo-colostoraie,  et  Tenfant  guérit  rapidement. 

La  troisième  observation  se  rapporte  à  un  cas  d'iléus  suraigu  cbez  un 
garçon  de  7  ans.  L'opération  était  faite  in  extremis  ;  les  vomissements 
fécaloïdcs  existant  déjà  depuis  3  jours.  A  l'ouverture  de  l'abdomen  on 
trouva  une  bride  fibreuse  qui  étranglait  l'intestin  grêle.  Section  delà  briàe 
et  suture  de  la  plaie.  Guérison. 

Le  passage  du  sulfate  de  quinine  dans  le  lait.  Journ.  de  médec. 
et  cfiir.  prat.,  février  1893.  —  Le  D»"  Oui  publie  dans  la  Gaz.  hebd.de 
Bordeaux,  le  résultat  des  recherches  qu'il  a  faites  sur  le  passage  do  sul- 
fate de  quinine  dans  le  lait  chez  les  nourrices.  On  sait  que  celte  question 
a  été  traitée  en  particulier  parBurdel  (de  Vierzon)  qui  avait  conclu  deses 
observations  que,  bien  que  très  irréguliers,  les  effets  du  sulfate  de  qi»* 
nine  pouvaient  être  pernicieux  pour  le  nourrisson.  MM.  Tarnier  et  B«*''" 
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ont  adopté  à  peu  près  les  mêmes  idées  et  donnent  les  conseils  suivants  : 

lo  Donner  de  préférence  la  quinine  au  moment  des  repas,  l'absorp- 
tion est  alors  moins  rapide,  et  la  quinine  passe  moins  vite  dans  le  lait  ; 

2»  Vider  artificiellement  le  sein  de  la  mère,  trois  heures  environ  après 
l'absorption  du  médicament  ;  de  la  sorte,  Tenfantue  prend  pas  le  lait,  qui 
étant  le  plus  chargé  de  sulfate  de  quinine,  se  trouve  être  le  plus  dange- 
reux. <  Toujours  est-il,  disent  en  terminant  MM.  Tarnier  et  Budin,  que 
les  médecins  ne  doivent  pas  oublier  les  risques  que  Ton  fait  courir  à 
l'enfant,  quand  on  donne  du  sulfate  de  quinine  à  la  mère  pendant  Fallai-' 
tement.  »  M.  le  D''  Oui  a  repris  cette  question  (1)  et  a  cherché  tout  d'abord 
dans  quelles  conditions  le  sulfate  de  quinine  passe  dans  le  lait.  Or,  il 
résulte  de  nombreuses  analyses  que  le  sulfate  de  quinine  administré  à  la 
dose  de  75  centigr.  à  1  gramme,  se  retrouve  dans  le  lait,  mais  en  très  petite 
quantité,  puisqu'il  n'a  été  possible  de  le  doser  qu'une  seule  fois.  Encore 
dans  ce  cas,  n'a-t-on  pu  le  trouver  que  dans  la  proportion  de  2  à  3  milli- 
grammes pour  100  cent,  cubes.  Une  seule  tetée  de  l'enfant  semble  d'ail- 
leurs suffire  pour  épuiser  le  lait  quininisé.  Enfin,  c'est,  comme  l'avait 
aflirmé  Bourdel,  dans  les  deux  ou  trois  heures  qui  suivent  son  absorption, 
que  le  sel  quînique  se  retrouve  dans  la  sécrétion  lactée. 

Quant  à  l'action  de  ce  lait  sur  les  nourrissons,  de  nombreuses  pesées 
faites  sur  un  grand  nombre  d'enfants  dans  des  condititions  aussi  compa- 
rables que  possible  et  en  dehors  de  toute  cause  d'erreur,  semblent  montrer 
que  le  sulfate  de  quinine  ainsi  absorbé  ne  l'est  pas  en  quantité  suflisante 
pour  altérer  leur  santé.  Cette  conclusion  ne  peut  s'appliquer  qu'aux  cas 
où  le  sulfate  de  quinine  a  été  administré  à  la  nourrice,  à  des  doses  modé- 
rées, c'est-à-dire  ne  dépassant  pas  1  gramme. 

Ces  recherches  ne  permettent  pas  de  préciser  le  danger  qui  pourrait 
survenir  à  la  suite  de  l'absorption  de  doses  plus  considérables  et  dans  le 
cas  aussi  d'insufQsances  des  émonctoires  pouvant  augmenter  les  chances 
d'intoxications.  Mais  ce  serait  certainement  un  grand  •  tort  de  reculer 
devant  l'emploi  chez  les  nourrices,  d'un  médicament  aussi  actif  et  aussi 
utile  que  le  sulfate  de  quinine,  par  crainte  d'accidents  qui  n'ont  jamais 
été  démontrés  sérieusement. 

Traitement  de  rhydrocéphalie.  (Zur  Thérapie  der  Hydrocéphalie), 
par  Wyss.  Corresp.  Bl.  f.  Sc/iweir.  Aerzte,  1893,  ii<>  8,  p.  289.  — 
Après  avoir  rapidement  indiqué  l'inanité  du  traitement  médical  de  Thy- 


(1)  Voir  Annales  de  gynécologie^  nov.  1892,  p.  332. 
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drocéphalie  dironique,  l*auteur  publie  Tobservation  d'un  petit  hydro- 
céphaliqae  de  8  mois,  considérablement  amélioré  par  les  ponctions  répé- 
tées du  cerveau.  Après  chaque  ponction  (on  en  Gt  en  tout  7  dans  le  cours 
d*nne  année),  les  phénomènes  de  compression  cérébrale  diminuaient,  la 
vue  très  affaiblie  revenait  pdiir  rester  normale  après  la  4«  ponction,  et  la 
mensuration  de  la  tète  montrait  une  diminution  manifeste  de  tous  les 
diamètres  crâniens.  Un  an  après  la  dernière  ponction  Fenfant^  âgé  alors 
de  2  ans  et  3  mois,  était  physiquement  bien  développé,  portait  sa  tète 
droite,  pouvait  rester  assis,  sans  toutefois  pouvoir  marcher  et  avait  20 
dents.  Depuis  un  an,  il  n'a  eu  qu'un  seul  accès  de  convulsions  auparavant 
très  fréquentes.  Il  entendait  et  voyait  bien,  chantait  et  pouvait  répéter 
des  mots  et'  des  phrases  entières,  mais  était  incapable  d'en  former  spon- 
tanément. 

En  face  de  ce  succès  incontestable,  l'auteur  soutient  que  son  obser- 
vation conGrme  les  avantages  des  ponctions,  signalés  par  un  certain 
nombre  d'autours  :  disparition  des  convulsions  (Bergmann),  et  de  l'exci- 
tation habituelle  à  ces  maladies  (Wyss),  influence  favorable  sur  le  déve- 
loppement physique  (Rehn,  Pbocas,  Qoincke,  Karnitzky,  Wyss)  et 
psychique  (Rehn),  rétablissement  de  la  vue  (Wyss). 

L'opération  en  question  n'est  pas  dépourvue  d'inconvénients,  mais  on 
peut  les  éviter.  Ainsi  le  céphalématome  consécutif  à  la  ponction  du 
crâne  est  très  rare  dans  ces  cas  et  on  ^eut  l'éviter  en  ponctionnant  le 
canal  lombaire.  L'infection  des  méninges  suivie  de  méningite  n'est  pas 
â  craindre  quand  on  opère  antiseptiquement.  Le  décubitus  gangreneux 
du  crâne  n'a  rien  à  voir  avec  la  ponction,  puisqu'il  s'observe  chez  des 
hydrocéphaliques  qui  n'ont  jamais  été  ponctionnés.  Le  collapsus  qu'on  a 
signalé  à  la  suite  de  la  ponction  aspiratrice  n'est  jamais  grave. 

En  terminant,  l'auteur  trouve  que  la  ponction  aspiratrice  du  crâne  ou 
du  canal  lombaire  est  indiquée  dans  les  méningites  récentes  accom- 
pagnées de  phénomènes  de  compression  ;  dans  les  méningites  tubercu- 
leuses et  syphilitiques  du  stade  tardif,  dans  l'augmentation  de  la  tête 
qu'on  observe  après  certaines  méningites. 

Traitement  local  de  l'incontinence  d'urine  chez  les  enfants,  par 

M.  PoussoN.  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  n»  21,  21  mai 
1893.  —  L'incontinence  d'urine  affecte  chez  les  enfants  des  formes  va- 
riables. Lorsqu'on  pratique  chez  eux  l'examen  méthodique  des  voios 
urînaires  au  moyen  d'une  bougie  à  boule,  on  voit  qu'ils  sont  parfois  poin- 
teurs de  lésions  fonctionnelles  ou  organiques  en  rapport  avec  les  troubles 
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symplomatiques  ;  d'autres  fois,  on  ne  trouve  aucune  lésion.  On  a  pu 
décrire  à  l'incontinence  d'urine  infantile  trois  formes  pathogéniques  : 
lo  La  forme  par  atonie  du  sphincter  ;  2»  rirritabilitè  vésicale  de  Trous- 
seau, sans  aucune  altération  du  sphincter  ;  3o  Tirritabilité  de  la  portion 
membraneuse  de  l'urètre  ou  contracture  du  sphincter. 

Gomment  expliquer  dans  ces  cas  l'incontinence  d'urine?  L'atonie  du 
sphincter  se  définit  d'elle-même  ;  l'irritabilité  vésicale  avec  intégrité  du 
sphincter,  que  décrivait  Trousseau  et  qu'il  traitait  par  la  belladone,  se 
comprend  aisément  ;  mais,  dans  la  contracture  du  sphincter,  Tinconti- 
nence  d^urine  semble  paradoxale.  M.  Janet  en  donne  cette  ingénieuse 
pathogénie  :  les  enfants  atteints  de  cette  incontinence  d'urine  sont  des 
névropathes,  des  émotifs,  préoccupés  tout  le  jour  de  leur  fonction  urinaire, 
interrompant  à  chaque  instant  leurs  jeux  et  travaux  pour  uriner,  polyuri^ 
ques  et  pollakiuriques.  Cette  obsession  urinaire  ne  les  quitte  pas  la  nuit  : 
lorsqu'ils  dorment  profondément,  ils  révent  et  mêlent  à  leurs  rêves  l'en- 
vie d'uriner,  comme  ils  la  mêlent  dans  le  jour  à  leurs  jeux  (rêve  mic- 
tionnel). 

Dans  ces  diverses  formes,  les  divers  traitements  médicaux  ne  sont  pas 
à  négliger.  Mais  quand  ils  ont  échoué,  il  faut  recourir  au  traitement 
local,  qui  agira  par  excitation  sphinctérienne. 

L'indication  de  ce  traitement,  plausible  dans  l'atonie  sphinctérienne, 
paraît  paradoxale  dans  la  contracture. 

M.  Janet,  continuant  sa  théorie,  expose  que  si  on  détermine  une  sen- 
sibilité nette  au  niveau  de  la  partie  membraneuse,  les  enfants  pourront 
être  avertis  au  moment  du  passage  de  Turine  et  peu  à  peu  s'habituer  à 
ne  plus  laisser  échapper  l'urine,  qu'ils  ne  perdront  plus  inconsciemment. 

Les  courants  indnits  sont  les  plus  employés  aujourd'hui.  On  introduit 
dans  le  canal  une  petite  bougie  revêtant  un  01  métallique  conducteur, 
terminé  par  une  olive  qui  reste  nue  au  niveau  de  la  partie  sphinctérienne 
et  l'on  fait  passer  un  faible  courant.  Cette  opération,  prolongée  pendant 
quelques  minutes  et  renouvelée  quotidiennement,  donne  au  bout  de  quel- 
ques jours  une  amélioration. 

L'auteur  a  employé  ce  procédé  plusieurs  fois  et  surtout  dans  7  cas 
d'incontinence  ayant  résisté  à  tous  les  traitements  médicaux  usuels. 
Parmi  les  7  malades  était  une  jeune  fille  qui  fut  guérie  assez  vite  ;  l'au- 
teur signale  ce  fait,  parce  qu'on  a  nié  l'efficacité  du  traitement  local  chez 
la  fefnme. 

6  malades  sur  7  avaient  de  l'incontinence  par  atonie  sphinctérienne  ; 
chez  eûx^  la  guérison  n'avait  rien  de  surprenant.   Le  septième  était 
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\  atteint  de  contracture  sphinctérlenne,  c'était  un  vrai  névropathe,  de  fait 

^  et  d'hérédité.  Tous  firent  guéris  rapidement. 

I  Ces  faits  contribuent  à  mettre  en  lumière  l'excellence  du  traitement 

local. 


Traitement  de  la  diarrhée  infantile  par  Tadde  phéniqne,  par  Tom- 
KiNS.  TheDrit,  med,  Journ., 4 mars.  —Dans  la  diarrhée  épldémiqae 
avec  garde-robes  fétides,  ainsi  que  dans  la  dyspepsie  flatuleote  fétide, 
Tauteur  a  obtenu  de  très  bons  résultats  en  administrant  à  TId teneur  de 
Tacide  phénique  à  la  dose  de  une  goutte  dans  30  gr.  d'eau. 

Un  traitement  du  choléra  infantile,  par  Gross  (de  New«York).  Sem. 
médicale.  —  A  la  période  du  début,  période  fébrile,  à  laquelle  il  n*y  a 
pas  encore  de  vomissements  ni  de  diarrhée,  mais  où  l'on  observe  souvent 
des  convulsions  dues  à  l'hyperthermie,  G.  donne  tout  d'abord  un  lave- 
ment avec  un  litre  à  un  litre  et  demi  d'eau  frafche  et  fait  faire  une  lotion 
sur  tout  le  corps  avec  de  Talcool  additionné  de  son  volume  d'eau  glacée. 
Ces  moyens  réussissent  souvent  à  enrayer  l'hyperthermie  et  les  convul- 
sions. S'il  se  montrent  insuffisants,  G.  n'hésite  pas  à  administrer  ranti- 
pyrine  à  la  dose  de  0  gr.  15  à  0  gr.  50  centigr.,  ce  qui  sufGt  pour 
supprimer  immédiatement  les  convulsions  et  abaisser  la  température. 
L'enfant  s'endort  d'un  sommeil  calme  accompagné  d'une  transpiration 
abondante. 

Le  traitement  ultérieur  consiste  en  une  diète  sévère,  en  irrigations  de 
rintestin  et  dans  l'administration  du  calomel. 

Pendant  les  24  heures  qui  suivent  l'accès  convulsif  et  fébrile,  le  lait 
est  absolument  interdit,  qu'il  s'agisse  du  lait  de  la  nourrice  ou  de  lait  de 
vache.  On  donne  à  l'enfant  un  peu  de  décoction  d'orge,  de  l'eau  bouillie 
sucrée  et  du  thé  léger,  le  tout  par  petites  quantités,  fréquemment  répé- 
tées. Toutes  les  douze  heures,  on  fait  une  irrigation  de  l'intestin  avec  un 
litre  à  un  litre  et  demi  d'eau  salée  à  1  Vo-  EnGn  on  fait  prendre  succes- 
sivement six  paquets  de  0  gr.  01  à  0  gr.  02  centigr.  de  calomel,  à  raison 
d'un  paquet  toutes  les  deux  heures. 

Grâce  à  ce  traitement,  on  réussit  dans  la  majorité  des  cas  à  enrayer  la 
maladie.  Au  bout  de  48  heures,  on  peut  donner  le  sein.  Quant  auxenfanU 
soumis  à  l'alimentation  artificielle,  il  est  bon  d'attendre  encore  deux  ou 
trois  jours  avant  de  leur  faire  prendre  du  lait. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  choléra  infantile  déjà  arrivé  à  son  plein  dévelop- 
pement,  G.  prescrit  encore  la  diète,  avec  cette  différence  qu'il  y  ajoute 
du  café  noir  en  petite  quantité.  Il  fait  aussi  pratiquer  les  lavages  de  rin- 
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teslin  à  Teau  salée  plus  fréquemment,  toutes  les  trois  à  quatre  heures,  et 
prescrit  des  paquets  dont  voici  la  formule  : 

Calomel. 0  gr.  005  à  0  gr .  015  milligr. 

Salol 0  —     10  à  0  gr .    20  centigr. 

Sucre 0  —     30  centigr. 

Mêlez.  -»  Pour  un  paquet.  Faites  six  paquets  semblables. 

A  prendre  :  un  paquet  toutes  les  deux  heures. 

Lorsque  l'enfant  a  pris  les  six  paquets  de  calomel  et  de  salol,  on  lui  en 
administre  d'autres  qui  ne  contiennent  que  du  salol  aux  doses  sus-indi- 
quées.  On  prescrit,  en  outre,  le  mélange  ci-dessous  formulé  : 

Acide  chlorhydrique  médicinal 15  grammes. 

Pepsine 4       — 

F.  S.  A.  —  A  prendre  :  2  ou  3  gouttes  dans  de  l'eau  bouillie,  quatre 
fois  par  jour. 

Si  les  vomissements  et  la  diarrhée  ne  cessent  pas  dès  le  second  ou  le 
troisième  jour  de  ce  traitement,  on*  aura  recours  aux  lavages  de  l'estomac 
pratiqués  une  fois  par  jour  avec  une  solution  très  faible  d'acide  chlorhy- 
drique, et,  contre  la  diarrhée,  aux  irrigations  de  l'intestin  avec  une  solu- 
tion de  tannin  à  1  Vo»  irrigations  qui  doivent  toujours  être  précédées 
d'un  lavement  évacuant. 

Le  sein  ne  pourra  être  donné  qu'après  la  cessation  complète  des  vomis- 
sements et  une  diminution  considérable  de  la  diarrhée.  Chez  les  enfants 
soumis  à  Talimentation  artificielle,  on  ne  commencera  Tusage  du  lait 
qu'après  la  disparition  presque  complète  de  tous  les  symptômes  mor* 
bides. 

Appelé  près  d'un  enfant  qui  se  trouve  déjà  dans  l'état  de  coilapsus, 
G.  fait  immédiatement  un  lavage  de  l'estomac  avec  une  solution  chaude 
et  très  faible  d'acide  chlorhydrique  et  prescrit  toutes  les  3  ou  4  heures 
des  irrigations  de  Tintestin  avec  l'eau  salée.  Eniin  il  instille  sur  la  langue 
de  l'enfant  quelques-uns  des  excitants  utilisés  en  thérapeutique  infantile. 

Traitement  du  choléra.  (Zur  Behandlung  der  Choiera),  par  Huber- 
WALD.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  1893,  XXXV,  p.  245.—  L'auteur  qui, 
en  1874,  a  publié  une  brochure  sur  le  traitement  du  choléra  par  la  qui- 
nine, revient  de  nouveau  sur  le  même  sujet.  D'après  lui  les  sels  de  qui- 
nine ont  pour  ainsi  dire  une  action  spécifique  sur  le  choléra  dont  ils  arrê- 
tent les  vomissements,  la  diarrhée,  etc. 

Aux  enfants  on  donne  des  paquets  de  sulfate  de  quinine  de  0,10  centigr. 
chacun,  un  paquet  toutes  les2  heures,  de  façon  à  faire  prendre  0,80  centigr. 
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de  quinine  dans  les  24  heures.  Si  le  choléra  est  grave  dès  le  début,  avec 
vomissements  incessants,  etc.,  on  fera  les  injections  sous-cutanées  de  qui- 
nine. Dans  le  temps  (en  1856)  Tauteur  mettait  un  vésicatoire  et  arrosait 
la  surface  dénudée  avec  une  solution  acidulée  d'un  sel  de  quinine. 

L'auteur  afGrme  que  son  traitement  lui  donne  plus  de  60  Vo  de  gué- 
risons. 

Du  traitement  de  la  coqueluche  par  les  injections  rectales  diacide 
carbonique,  par  Bergson.  Lyon  méd,,  1893,  n°  26,  p.  254.  —  L'au- 
teur a  employé  avec  succès  les  injections  rectales  d*acide  carbonique 
chez  son  fils  âgé  de  3  ans.  Voici  comment  il  décrit  la  méthode  en  ques- 
tion : 

Immédiatement  après  la  quinte,  pourvu  qu'il  y  ait  trois  heures  révo- 
lues après  la  dernière  ingestion  d'aliments,  on  administre  une  injection 
gazeuse  de  un  à  deux  litres  environ  de  gaz  CO^,  entraînant  quelques  cen- 
tigrammes seulement  de  pyridine. 

L*enfant  peut  manger  immédiatement  après  l'injection  qui  n'altère  en 
rien  les  dispositions  des  voies  digestives. 

S'il  survient  une  nouvelle  quinte,  on  recommence  Tinjection  à  quatre 
heures  d'intervalle.  Dans  les  cas  de  coqueluche  intense  qui  réclament  le 
traitement  intensif,  on  poursuit  ainsi  les  quintes  même  la  nuit.  lUest  des 
petits  malades  chez  lesquels  l'opération  a  été  renouvelée  jusqu'à  cinq  et 
six  fois  dans  les  24  heures. 

La  coqueluche  la  plus  féroce  résiste  rarement  à  ce  traitement  plus 
d'une  semaine.  Les  cas  n'ayant  cédé  qu'au  bout  de  la  deuxième  semaine 
constituent  l'exception. 

L'antlfébrine  dans  la  scarlatine.  (Scarlet  fever  treated  with  antife- 
brine),  par  Garrison.  Med.  -Record, 22  octobre  1892, p.  481.  —L'au- 
teur a  obtenu  des  résultats  excellents  de  remploi  de  Tantifébrine  dans 
16  cas  de  scarlatine.  Le  médicament  ferait  disparaître  la  douleur  et  l'agi- 
tation et  procurerait  un  bien-être  relatif.  La  durée  de  la  maladie  serait  nota- 
blement abrégée,  et  les  malades  seraient  ordinairement  sur  pied  10  à  15  jours 
après  le  début  de  la  ûèvre.  On  n'a  noté  de  complications  d'aucune  sorte 
et  dans  aucun  cas  les  reins  ne  furent  touchés. 


Le  Gérant  :  G.  Steinhkil. 
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CSachexie  pachydermique  sans   idiotie  chez  un  enfant, 

par  MM.  A.  B.  Mahfan  et  Louis  Guinon. 

La  cachexie  pachydermique  ou  myxœdème  s'observe  dans 
trois  conditions  cliniques  différentes,  ce  qui  a  permis  d  en 
distinguer  trois  formes  : 

1^  La  cachexie  pachydermique  spontanée  des  adultes  qui 
frappe  particulièrement  le  sexe  féminin  et  dont  Thistoire  a 
été  écrite  par  Gull,  Ord  et  Charcot. 

2**  L'idiotie  myxœdémateuse  dont  la  description  a  été 
faite  par  Bourneville  et  ses  élèves,  et  dont  le  début  remonte 
aux  premiers  mois  de  la  vie. 

3*»  Le  myxœdème  opératoire,  découvert  par  J.  Reverdin, 
qui  se  produit  après  Textirpation  du  corps  thyroïde  goitreux  ; 
c'est  la  cachexie  strumiprive  de  Kocher,  qui  a  été  repro- 
duite expérimentalement  chez  le  singe  et  divers  animaux 
par  Horsley  et  Schiff. 

Il  est  établi  aujourd'hui  que  ces  trois  variétés  de  myxœ- 
dème ne  sont  que  des  formes  cliniques  d'un  même  état  mor- 
bide ayant  pour  origine  Tatrophie,  l'absence  ou  Textirpation 
du  corps  thyroïde  (1). 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  de  myxœdème 
qui  nous  parait  mériter  d'être  publié.  Entre  autres  particu- 
larités, deux  points  sont  à  relever  dans  notre  observation. 

En  premier  lieu,  il  s'agit  d'une  cachexie  pachydermique 
sans  idiotie  chez  un  enfant,  c'est-à-dire  d'un  cas  qui  ne 
rentre  dans  aucun  des  trois  groupes  aujourd'hui  classiques. 
En  second  lieu,  le  petit  malade  étant  mort  dans  le  service 
de  l'un  de  nous,  l'autopsie  a  pu  être  pratiquée  :  or  les  autop- 
sies de  cachexie  pachydermique  ne  sont  pas  encore  bien 
nombreuses  ;  en  1887,  Bourneville  et  Bricon  ne  connaissaient 


(1)  G.  Thibierge.  De  la  cachexie  pachydermique  ou  myxœdème.  Revue 
générale.  Gazette  des  hôpitaux,  1891,  n^*  14,  p.  117. 
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encore  que  13  cas  de  cette  maladie  où  l'ouverture  du  cadavre 
avait  pu  être  pratiquée  (1). 

Observation.  —  Père  alcoolique,  cousin  germain  de  sa  femme. 

Début  apparent  de  la  maladie  à  l'âge  de  7  ans,  après  une  rou- 
geole et  un  abcès  sous-maxillaire  droit.  Arrêt  du  développe- 
ment de  la  taille  ^persistance  de  la  première  dentition,  tuméfac- 
tion généralisée  des  téguments.  Alopécie  et  pelade.  Fontanelles 
fermées.  Lipomes  de  la  région  claviculaire.  Hernie  ombilicale. 
Membres  pachy dermiques.  Cyanose  et  refroidissement  des  lè- 
vres, des  oreilles  et  des  extrémités.  Développement  intellectuel 
suffisant,  sauf  un  peu  d^apathie  et  un  certain  degré  d'affaiblis- 
sement de  la  mémoire.  Arrêt  de  développement  des  organes 
génitaux.  Pouls  lent.  Infiltration  pachydevmique  des  replis  arij- 
téno-épiglottiques.  Accès  de  dyspnée.  Mort  dans  les  convulsions. 

Autopsie.  —  Lésions  diverses  et  atrophie  du  corps  thyroïde. 
Examen  histologique  de  quelques  organes.  L'infiltration  des 
tissus  est  adipeuse,  et  non  muqueuse. 

L....  (Georges),  âgé  de  13  ans,  entre  le  9  mai  1893  à  Thôpital  des 
EnfanlS' Malades. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  est  âgé  de  48  ans;  il  est  né 
en  Normandie  ;  c'est  un  homme  obèse,  alcoolique  invétéré.  La  mère  est 
née  à  Paris  ;  elle  est  â^ée  de  43  ans,  elle  a  eu  la  variole  vers  sa  ving- 
tième année;  cette  année  même,  elle  a  subi  l'opération  de  la  cataracte. 
Le  père  et  la  mère  sont  cousins  germains.  Le  grand-père  maternel  est 
mort  d'un  cancer  de  la  lèvre;  la  grand'mère  maternelle  a  été  atteinte  de 
rhumatisme  noueux. 

Notre  petit  malade  a  une  sœur  de  11  ans  qui  est  bien  portante. 

Antécédents  personnels.  —  Georges  L...  est  né  à  Paris  et  n'a 
jamais  quitté  cette  ville.  A  sa  naissance  on  n'a  rien  remarqué  d'anormal. 
Sa  mère  Ta  nourri  au  sein  jusqu'à  l'âge  de  2  ans.  Jusqu'à  l'âge  de 
7  ans,  il  a  été  bien  portant  ;  il  n'a  eu  aucune  des  maladies  habituelles  de 
Tenfance  ;  la  mère  nous  a  présenté  une  photographie  du  petit  malade  à 
rage  de  4  ans  ;  et  sur  celle-ci  il  n'est  pas  possible  de  retrouver  la  trace 
do  l'afTection  actuelle. 


(1)  BouRNEViLLE  et  P.  Bricon.  De  l'idiotie  compliquée  de  cachexie  pa- 
chydermique  (idiotie  crétinoïde).  Recherches  cliniques  et  thérapeutiques 
sur  l'épilepsie,  l'hystérie  et  l'idiotie.  Comjfte  rendu  du  servi4^e  de  Bicêtre  en 
1886,  p.  11,  t.  VII,  1887. 
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*  A  Tàge  de  7  ans,  il  a  la  rougeoie  ;  et  à  la  suite  il  aurait  eu  un  abcès 
dans  la  région  sous-maxilla4re  droite.  Cet  abcès  se  serait  ouvert  sponta- 
nément ;  il  se  serait  ensuite  rapidement  cicatrisé.  Actuellement,  il  est 
impossible  de  retrouver  la  trace  de  la  cicatrice,  et  nous  ne  pouvons  savoir 
si  cet  abcès  avait  quelque  relation  avec  le  corps  thyroïde.  Quoi  qu'il  en 
soit,  c'est  à  ce  moment  que  la  mère  s'aperçut  que  le  développement  phy- 
sique de  l'enfant  était  arrêté,  et  que  la  taille  restait  slationnaire;  elle 
remarqua  aussi  qu'il  commençait  à  devenir  boufli.  Elle  fut  très  frappée 
encore  de  ce  que  la  première  dentition  persistait  et  que  les  dents  de  lait 
ne  tombaient  pas.  Effectivement,  aujourd'hui,  à  l'âge  de  13  ans,  Te*»- 
fant  possède  les  20  dents  de  la  première  dentition,  plus  4  grosses 
molaires  ;  toutes  ces  dents  sont  un  peu  naines,  mais  en  bon  état.  Malgré 
tout,  l'enfant  va  à  l'école  et  suit  à  peu  près  sa  classe  ;  il  a  appris  à  lire, 
à  écrire,  à  compter  ;  on  a  seulement  remarqué  que  sa  mémoire  est  faible. 
Il  est  très  affectueux  pour  ses  parents.  Il  ne  se  plaint  guère  que  d'une 
chose  ;  c'est  que  l'essoufllement  auquel  il  est  sujet  l'empêche  de  jouer 
aven  ses  camarades. 

L'enfant  nous  est  amené  à  la  consultation,  au  commencement  de  mai 
1893  ;  il  est  présenté  à  une  conférence  du  mardi  ;  mais  la  mère  ne  peut 
pas  le  laisser  à  l'hôpital.  Nous  proposons  ensuite  de  le  traiter  par  -des 
injections  de  suc  thyroïdien,  ce  qui  est  accepté  ;  mais  alors,  la  mère, 
fatiguée  de  le  conduire  tous  les  jours,  se  décide  à  nous  le  confier  com- 
plètement. Il  entre  dans  nos  salles  le  9  mai  1893,  et  il  est  soumis  à  uo' 
examen  complet. 

État  du  malade  le  9  mai  1893.  —  L'aspect  que  présente  l'enfant  est 
assez  caractéristique  pour  qu'un  examen  sommaire  suffise  à  faire  recon- 
naître qu'il  est  atteint  de  myxœdème.  L'ensçmble  du  tégument  est 
épaissi,  infiltré,  boursouflé,sec,pâIe,  marbré  de  violet  et  assez  dur;  le  doigt 
peut  comprimer  la  peau  sans  déterminer  nulle  part  la  fossette  de 
l'œdème. 

La  physionomie  est  calme,  un  peu  triste  et  n'a  rien  de  bestial.  Le  front 
est  couvert  d'une  peau  épaisse  et  plissée  ;les  paupières  sont  boursouflées; 
le  nez  est  camus;  les  lèvres  sont  épaisses,  lippues  et  bleuâtres  ;  les  joues 
gonflées  ;  les  oreilles  sont  cyanosées.  La  tète  est  grosse,  régulière,  sans 
asymétrie.  La  face  est  large  et  ronde,  en  «  pleine  lune  ».  Le  teint  géné- 
ral de  la  face  est  pâle  et  cireux  :  mais  les  pommettes  sont  marbrées  de 
rouge. 

Les  cheveux  sont  noirs,  très  rares,  secs  ;  ils  s'arrachent  facilement.  En 
outre  de  celte  alopécie  en  clairières,  il  exis'  '  deux  plaques  de  pelade, 
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l'une  UD  peu  au-dessus  de  l'oreille  droite,  l'autre  au  vobinage  du  sin* 
dput.  Le  cntr  càenta  présente  du  pityriasis. 


Georges  L...,  Agé  de  13  wu  (taille  ;  1  mUre). 


Les  rontanelles  sont  absolument  fennées. 

Le  cou  est  court  et  gros  ;  on  ne  peut  constater,  pendant  les  mouve- 
ments de  la  déglulilioQ,  ta  présence  du  corps  thyroïde. 
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Au-dessus  et  au-dessous  de  la  clavicule  se  voient  deux  énormes  masses 
symétriques,  du  volume  du  poing,  qui  ressemblent  à  des  lipomes  et  don- 
nent à  la  palpation  une  sensation  molle,  pâteuse,  sans  élasticité  ;  la  peau 
qui  recouvre  ces  deux  masses  est  sillonnée  de  veinosités.  Au  niveau  de 
la  région   mammaire,  et  du  côté  de  Taisselle,  on  reconnaît  Texistencc  de 

masses  analogues. 
L*abdomen  est  volumineux  ;  rombilic  est  déplissé  et  fait  hernie  ;  il 

existe  tout  autour  un  réseau  veineux  superGciel  assez  développé  ;  la  per- 
cussion montre  que  le  ventre  est  partout  sonore  et  qu'il  n'existe  pas 
d*ascile. 

Les  membres  supérieurs  sont  très  gros  :  ils  sont  couverts  par  une  peau 
épaisse  et  dure. On  observe  un  certain  degré  de  desquamation  épidermique 
à  fines  écailles.  Les  mouvements  du  coude  sont  uu  peu  gênés  par  l'épais- 
sissement  du  tégument.  Les  doigts  sont  gros^  fusiformes,  comme  infil- 
trés ;  ils  sont  violacés  et  froids. 

Les  membres  inférieurs  sont  aussi  très  gros  et  recouverts  d'une  peau 
épaisse,  dure,  couverte  de  fines  écailles.  Les  orteils  sont  comme  les  doigts. 

La  taille  est  de  1  mètre  ;  le  poids  du  corps  est  de  26  kiL,  250  gr. 

Il  n'existe  pas  de  déviation  rachidienne. 

Du  côté  du  système  nerveux,  on  ne  peut  relever  qu'un  peu  d'apathie 
et  une  faiblesse  assez  marquée  de  la  mémoire.  Quand  on  questionne 
l'enfant,  les  réponses  sont  un  peu  lentes,  mais  claires  et  précises  ;  elles 
dénotent  même  une  certaine  intelligence.  Le  caractère  est  sérieux,  doux 
et  triste.  L'enfant  a  à  peu  près  suivi  sa  classe.  Il  lit  très  correctement. 
Nous  lui  avons  fait  écrire  son  nom,  il  l'a  fait  sans  hésitation,  mais  un  peu 
lentement  :  nous  reproduisous  ci-après  le  fac-similé  de  son  écriture. 


Les  mouvements  sont  lents  ;  ils  sont  gênés  surtout  par  deux  obstacles 
que  l'enfant  explique  assez  bien  ;  en  premier  lieu,  la  rigidité  de  la  peau  ; 
ensecond  lieu,  l'essoufflement  qui  survient  avec  une  très  grande  facilité. 
Cependant  le  petit  malade  est  venu  plusieurs  fois  à  pied  du  boulevard 
Saint- Germain  à  la  rue  de  Sèvres  sans  trop  de  fatigue. 

Les  organes  des  sens  sont  normaux.  La  sensibilité  générale  parait  un 
peu  émoussée. 

Les  organes  génitaux  ont  subi  un   arrêt  de  développement  remar- 
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quable.  La  verge  est  toute  petite  :  les  bourses  sont  tuméQées,  pachyder- 
miques.  Elles  ne  renferment  pas  les  testicules  ;  ceux-ci  sont  à  ranneaa 
inguinal  externe  où  on  les  sent  facilement  ;  ils  ont  le  volume  d'une  noi- 
sette. Le  pubis  est  complètement  glabre.  Disons  ici  que  tous  les  tégu- 
ments sont  glabres  ;  la  région  axitlaire  ne  présente  pas  de  poils. 

L'appétit  est  faible;  mais  les  fonctions  digestives  sont  normales. 
L'examen  delà  bouche, do  la  langue  et  du  pharynx  montre  que  le  myxœ- 
dème  a  épargné  la  muqueuse  qui  revôt  ces  parties.  Nous  verrons  pour- 
tant, par  l'autopsie,  que  l'infiltration  avait  frappé  la  muqueuse  da 
larynx. 

La  voix  est  grave,  masculine,  un  peu  rauque.  La  percussion  et  Taus- 
cultation  des  poumons  ne  révèlent  rien  d'anormal.  Mais  Tenfant  offre 
une  dyspnée  constante  ;  la  respiration  est  fréquente  ;  Tenfant  est  essoufQé  ; 
et  la  cyanose  des  lèvres,  des  oreilles,  est  très  marquée.  L'enfant  s'asseoit 
volontiers  dans  son  lit;  dès  qu'il  est  complètement  couché,  il  est  pris 
d'une  oppression  plus  vive  avec  un  peu  de  cornage,  phénomène  que  Tau- 
topsie  seule  devait  nous  expliquer. 

Le  cœur  bat  lentement;  le  pouls  est  à  58  par  minute;  le  l«r  brait  à 
la  pointe  est  dédoublé. 

Les  urines  sont  limpides  et  ne  renferment  pas  d'albumine.  Il  n'existe 
pas  d'incontinence  d'urine  ni  d'incontinence  de  matières  fécales. 

L'enfant  a  été  traité  par  des  injections  sous-cutanées  de  suc  thyroï- 
dien. Il  a  reçu  des  injections  le  6  mai  (1  centimètre  cube),  le  10  mai 
(2  centimètres  cubes),  le  11  mai  (1  centimètre  cube),  le  12  mai  (1  cen- 
timètre cube),  le  13  mai  et  le  15  mai  (1  centimètre  cube). 

Ces  injections  ont  été  bien  supportées. 

Mais,  vers  le  14  mai,  nous  remarquons  que  la  dyspnée  et  la  cyanose 
font  de  notables  progrès  ;  la  respiration  est  très  irrégulière.  Dans  la  nuit 
du  16  au  17  mai,  après  avoir  été  très  agité,  il  est  pris  de  convulsions,  et 
il  meurt  en  quelques  instants. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  l'enfant  a  présenté  une  température 
rectale  qui  oscillait  de  36o,8  à  37o,4. 

Autopsie.  —  Le  cadavre  offre  des  sufTusions  sanguines  à  la  partie 
postérieure  du  dos  et  des  membres  inférieurs. 

Peau.  —  L'incision  médiane  antérieure  du  tronc  nous  permet  de  cons- 
tater que  la  peau  est  très  épaisse  et  que  le  pannicule  adipeux  est  très 
développé  (2  à  3  centimètres  d'épaisseur)  ;  on  ne  remarque  pas  d'infil- 
tration gélatineuse  du  tégument. 

Nous  avons   examiné  au  microscope  un  fragment  de  la  peau   de 
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l'épigastre.  Voici  les  résultats  de  cet  examen.  L^épiderme  et  le  derme 
offrent  leur  épaisseur  et  leur  structure  normales.  C'est  surtout  dans  Tby- 
poderme  qu'on  voit  un  tissu  anormal  ;  ce  tissu  apparaît  cependant,  sous 
forme  de  rares  îlots,  dans  la  couche  la  plus  profonde  du  derme  ;  mais, 
dans  l'hypoderme,  il  occupe  toute  la  place  et  forme  une  couche  épaisse 
€t  continue.  Ce  tissu  est  contenu  dans  les  logettes  fibreuses  que  délimitent 
les  travées  conjonctives  parties  de  la  face  profonde  du  derme.  Il  est  formé 
uniquement  de  vésicules  graisseuses  dont  les  caractères  sont  les  suivants  : 
leur  forme  est  arrondie  ou  un  peu  polygonale,  mais  toujours  à  angles 
arrondis  ;  leur  parois  sont  très  fines,  transparentes,  et  elles  présentent  çà 
«t  là  un  petit  épaississemenl  qu'on  peut  considérer  comme  un  noyau, 
mais  autour  duquel  on  ne  voit  pas  de  protoplasma  ;  le  contenu  des  vésicules 
«st  réfringent;  par  places,  il  se  présente  sous  la  forme  de  petiles  boules 
rondes  ;  ailleurs,  il  renferme  des  cristaux  aciculés,  radiés  autour  du  centre 
sans  atteindre  l'enveloppe  périphérique.  Sur  des  coupes  traitées  par 
l'éther,  le  contenu  des  vésicules  forme  une  émulsion  blanche  ;  celle-ci 
se  dissout  avec  un  excès  d'éther  ;  alors  la  plupart  des  vésicules  perdent 
leur  contenu  ;  on  ne  voit  plus  que  leur  paroi  ;  dans  certaines  cependant, 
ies  cristaux  aciculés  persistent.  Même  résultat  avec  le  xylol.  L'acide 
acétique  ne  modifie  pas  l'aspect  des  coupes.  On  peut  donc  conclure  que 
le  tissu  anormal  qui  infiltre  l'hypoderme  est  formé  de  vésicules  graisseuses 
sans  mucine. 

Tumeurs  de  la  région  claviculaire,  —  La  dissection  de  la  peau 
montre  qu'il  existe  dans  l'hypoderme,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  cla- 
vicule, deux  tumeurs  lobulées, presque  enkystées:  sur  une  coupe  elles  se 
présentent  avec  l'aspect  de  véritables  lipomes  ;  au  microscope,  on  cons- 
tate en  effet  que  leur  struture  est  bien  celle  des  tumeurs  graisseuses  ; 
entre  les  lobules  lipomateux  cheminent  des  vaisseaux  à  parois  très  fines, 
dont  la  déchirure  a  donné  lieu  par  places  à  de  petits  épanchements  san- 
guins. 

Recherche  du  corps  thyroïde.  —  En  disséquant  la  région  du  cou 
au  niveau  du  corps  thyroïde,  il  est  impossible  de  trouver  cette  glande.  A 
sa  place,  on  constate  qu'il  existe  une  petite  masse  graisseuse,  située  sur  la 
ligne  médiane,  dont  la  base  est  formée  par  deux  lobules  graisseux  de  la 
grosseur  d^un  pois  et  se  trouve  au  niveau  du  1er  anneau  de  la  trachée. 
Du  reste,  dans  toute  la  région  du  cou,  les  masses  d'aspect  graisseux  sont 
très  abondantes. 

Les  petites  masses  graisseuses  qui  se  trouvaient  dans  la  région  de  la 
glande  thyroïdienne,  immédiatement  en  avant  de  la  trachée,  ont  été  exa- 
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minées  au  microscope  ;  on  y  voit  du  lissu  graisseux  ei  des  fibres  mus* 
culaires  striées  ;  parmi  les  faisceaux  musculaires  qui  adhèrent  à  la  tra- 
chée, on  découvre  3  ou  4  amas  de  grosses  vésicules  à  parois  épaisses,  à 
contenu  granuleux  et  jaunâtre,  qui  ont  Taspect  des  vésicules  de  la  glande 
thyroïde.  Nous  pensons  que  ces  vésicules  représentent  le  vestige  de  cet 
organe  qui  a  subi  un  arrêt  de  développement  ou  s'est  complètement 
atrophié. 

Tissu  musculaire.  —  En  disséquant  la  région  du  cou  et  la  région 
présternale,  on  est  frappé  par  le  volume  anormal  des  muscles. 

Les  muscles  pectoraux,  et  les  muscles  sterno-hyofdiens  en  particulier, 
sont  très  gros,  très  rouges  et  très  durs.  Nous  avons  retrouvé  ces  carac- 
tères sur  les  muscles  de  la  paroi  abdominale.  Au  microscope,  sur  une 
coupe  transversale  du  muscle  grand  pectoral,  les  faisceaux  ont  leur  dis- 
position normale  ;  mais  certains  d'entre  eux,  plus  colorés  par  le  carmin, 
d^apparence  un  peu  granuleuse,  ont  des  dimensions  considérables  qui 
atteignent  en  certains  points  le  double  des  dimensions  normales.  Il  semble 
donc  qu*il  existe  certain  degré  d'hypertrophie  musculaire  ;  mais  on  peut 
se  demander  si  cette  apparence  n*est  pas  due  à  ce  que  la  mort  s'est  pro- 
duite au  milieu  des  convulsions. 

Cavité  thoracique.  —  Après  avoir  enlevé  le  plastron  thoracique,  on 
aperçoit  une  grosse  masse  de  graisse  en  avant  du  péricarde  et  au  niveau 
des  premiers  espaces  intercostaux. 

Le  thymus  est  représenté  par  une  petite  masse  allongée  et  ne  paraît 
pas  avoir  subi  son  involution  normale. 

Le  péricarde  et  la  cavité  péricardique  n'offrent  rien  d'anormal. 

Le  cœur  est  formé  d'un  lissu  dur  et  rouge.  Au  microscope,  ce  tissu 
présente  les  altérations  suivantes  :  il  existe  un  certain  épaississement  de 
la  substance  intermusculaire,  sans  véritable  prolifération  conjonctive  ; 
cette  substance  est  incolore,  transparente  ;  mais  avec  l'acide  acétique 
elle  ne  donne  pas  la  réaction  de  la  mucine.  Les  libres  musculaires  du 
cœur  sont  plus  nettement  striées  qu'à  l'état  normal  ;  elles  ont  une  cer- 
taine tendance  à  se  fragmenter  et  à  se  disjoindre  les  unes  des  autres  ; 
leurs  noyaux  ont  leur  aspect  (normal.  Un  certain  nombre  de  ces  libres, 
très  disséminées,  présentent  une  dégénérescence  spéciale  consistant  dans 
la  transformation  de  la  partie  centrale  de  la  cellule  musculaire  en  une 
substance  hyaline  faiblement  colorée  en  rose  par  le  carmin  et  l'héma- 
toxyline  ;  cette  substance  respecte  en  général  la  périphérie  de  la  cellule 
et,  sur  une  coupe  transversale,  elle  forme  une  tache  centrale  entourée 
d'un  anneau  musculaire  d'aspect  normal  ;  en  certains  points,  le  noyau 
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occupe  le  centre  de  cette  substance  ;  dans  ce  cas,  il  est  très  gros,  sphé- 
rique  et  semble  œdémateux;  il  s*agit  donc  là  d'une  dégénérescence 
vacuolaire,  bien  distincte  de  la  dégénérescence  cireuse,  et  comparable  à 
celle  que  M.  Letulle  a  observée  à  un  degré  beaucoup  plus  marqué  (1). 
Les  artères  du  tissu  myocardique  ne  présentent  aucune  altération. 

Le  bord  libre  de  la  valvule  mitrale  oflfre^de  petites  granulations 
blanches  et  dures.  La  tricuspide  est  normale.  L'artère  pulmonaire 
et  ses  valvules  sigmoîdes  sont  normales  aussi. 

U aorte  présente  des  lésions  d'atbérome  ;  sur  les  valvules  sigmoîdes, 
on  voit  de  petites  plaques  jaunâtres  ;  on  voit  des  plaques  semblables  sur 
la  paroi  interne  du  tronc  aortique,  particulièrement  au  niveau  des  orifices 
des  artères  qui  partent  de  Taorte. 

Les  oriGces  des  artères  coronaires  sont  libres. 

Les  poumons  et  les  plèvres  sont  sains;  le  poumon  gauche  pèse 
175  gr.  ;  le  poumon  droit  pèse  245  gr. 

Les  grosses  bronches  sont  normales. 

La  trachée  parait  normale  à  sa  partie  inférieure  ;  mais  à  sa  partie 
supérieure  la  muqueuse  est  infiltrée  comme  celle  du  larynx. 

Larynx,  —  Le  larynx  offre  un  épaississement  très  marqué  des  parties 
molles.  Cet  épaississement  acquiert  son  maximum  au  niveau  des  replis 
aryténo-épiglottiques  qui  sont  très  volumineux,  et  inûltrés  comme  dans 
Tœdème  de  la  glotte.  Il  est  facile  de  s*assurer  que  dans  l'inspiration,  il 
existait  une  sténose  très  prononcée  de  rorifice  supérieur  du  larynx.  Là 
réside  en  grande  partie,  la  cause  de  la  dyspnée  chronique  et  du  cornage  ; 
là  se  trouve  peut-être  la  cause  de  la  mort,  surtout  si  l'on  songe  que 
cette  sténose  du  larynx  s'observait  chez  un  sujet  dont  le  myocarde  était 
déjà  altéré. 

Nous  avons  pratiqué  l'examen  microscopique  des  diverses  régions 
du  larynx. 

a)  Coupes  verticales  et  transversales  comprenant  les  deux 
cordes  vocales  et  le  ventricule  de  Morgàgni.  —  A  un  faible  gros- 
sissement^ le  cartilage  thyroïde  a  sa  forme  et  son  volume  ordinaires  ;  le 
repli  aryténo-épiglottique  forme  une  masse  considérable  déjetée  en 
dedans  vers  le  vestibule  du  larynx  où  elle  apparaît  sous  forme  d'un  pro- 
montoire triangulaire  d'un  volume  considérable  ;  sa  face  supérieure  est 
représentée  par  une  ligne  oblique  en  bas  et  en  dedans  et  sa  face  infé- 


(1)  Letulle.  Mort  rapide  dans  la  pleurésie  après  la  thoraoentèse.  Bulle- 
tin de  la  Société  anatomiqve,  1892,  avril,  p.  313. 
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pleure  par  une  ligne  horizontale  ;   ces  lignes  sont  sinueuses  ;  maïs  nulle 
part  la  muqueuse  ne  fait  défaut. 

La  corde  vocale  supérieure  qui  a  subi  aussi  une  augmealalioD  de 
volume,  est  repoussée  en  bas  par  le  repli  aryténo-épiglotlique. 

Le  ventricule  du  larynx  est  réduit  en  certains  points,  à  une  fente,  par 
suite  du  contact  des  deux  cordes  vocales  ;  en  d'autres  points,  sa  cavité  est 
plus  large,  et  là,  on  voit  des  saillies  formées  par  des  replis  de  la 
muqueuse  et  des  amas  glandulaires. 

La  corde  vocale  inférieure,  beaucoup  moins  saillante  que  la  supé- 
rieure, paraît  avoir  son  volume  à  peu  près  normal,  sauf  un  peu  de  tumé- 
faction à  sa  partie  inférieure  ou  sous-glottique. 

L'hypertrophie  du  repli  aryténo-épiglottique  tient  à  une  infiltration 
lipomateuse  qui  siège  entre  la  face  interne  du  cartilage  thyroïde  et  la 
membrane  muqueuse  :  c'est  un  point  dont  nous  avons  pu  nous  assurer  en 
comparant  nos  coupes  avec  des  coupes  d'un  larynx  normal. 

L'infiltration  graisseuse  s'arrête  en  bas  au  niveau  du  faisceau  externe 
du  muscle  thyro-arylénoidien  ;  elle  reparaît  un  peu  plus  bas  au-dessous 
de  ce  muscle,  sous  la  muqueuse  qui  revêt  la  région  cricoidienae  et  sous 
la  muqueuse  trachéale.  On  distingue  aussi  deux  ilôts  graisseux  très  petits, 
accolés  à  la  paroi  interne  du  cartilage  thyroïde,  au  voisinage  de  son  bord 
inférieur. 

Quand  on  étudie  ces  diverses  régions  avec  un  fort  grossissement,  on 
constate  que  l'épithélium  est  partout  normal  ;  mais  les  acini  glandulaires 
paraissent  plus  volumineux  et,  par  places,  leurs  culs-de-sac  sont  remplis 
de  substance  granuleuse  et  de  mucus  ;  l'aspect  des  glandes  donne  l'impres- 
sion qu'elles  sont  légèrement  enflammées.  Les  vaisseaux  sont  notablement 
dilatés;  on  voit  dans  la  corde  vocale  supérieure  une  veine  pleine  de  sang; 
cet  état  congestif  tient  sans  doute  à  ce  que  la  mort  a  eu  lieu  dans  les  con- 
vulsions et  l'asphyxie.  Les  tissus  musculaires  et  fibreux  ont  leur  aspect 
normcil.  Le  tissu  graisseux  anormal  qui  infiltre  le  repli  aryténo-épiglot- 
tique  se  présente  avec  les  caractères  suivants  :  les  vésicules  adipeuses 
distendent  les  mailles  du  tissu  conjonctif  sous- mu  queux,  dont  les  travées 
fibreuses  sont  épaisses  et  renferment  des  vaisseaux  dilatés.  Aux  limites  de 
l'infiltration,  le  tissu  graisseux  pénètre  entre  les  glandes  et  on  voit,  çà  et 
là,  dans  le  tissu  conjonctif  interglandulaire  et  intermusculaire,  quelques 
vésicules  graisseuses  aberrantes.  Ces  vésicules  restent  toujours  séparées 
de  l'épithélium  par  l'épaisseur  du  chorion  muqueux.  Quant  à  l'aspect  des 
vésicules  elles-mêmes,  c'est  celui  que  nous  avons  décrit  en  étudiant  les 
coupes  delà  peau,  sauf  qu'on  ne  voit  pas  de  cristaux  aciculés  dans  leur 
intérieur. 
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b)  Coupe  horizontale  sus-glottique  passant  au  niveau  du  repli 
^ryténO'épiglottique  droit  —  Dans  la  partie  du  repli  aryténo-épiglot- 
tique  qui  avoisiae  le  cartilage  aryténolde,  on  distingue  une  masse  accolée 
il  la  face  antéro-exlerne  de  ce  cartilage  et  constituée  en  partie  par  le  tissu 
graisseux  déjà  décrit  et  en  partie  par  une  substance  transparente  dissémi- 
née autour  des  vésicules  adipeuses,  semée  de  noyaux  très  petits»  allongés, 
fortement  colorés  par  le  carmin.  Sous  l'influence  de  l'acide  acétique, 
cette  substance  transparente  ne  devient  pas  granuleuse,  et  ne  subit  au-, 
•cune  modification.  Nous  sommes  portés  à  penser  que  les  .vésicules  adi- 
peuses sont  séparées  par  un  tissu  conjonctif  infiltré  de  substance  byaline. 

c)  Coupe  horizontale  au  niveau  du  cartilage  cricoïde.  — 
Entre  la  couche  glandulaire  et  la  couche  fibro-élastique  qui  adhère  au 
<ïartilage,  on  voit  une  couche  graisseuse  presque  uniforme,  formée  d*un 
iissu  sennblable  à  celui  que  nous  avons  déjà  décrit  ;  quelques  vésicules 
•graisseuses  sont  ordonnées  le  long  des  vaisseaux  ;  les  glandes  paraissent 
aplaties,  le  reste  des  tissus  paraît  sain. 

En  somme,  il  ne  s'agit  là  que  de  Texagération  d'une  disposition  nor- 
male, puisque,  à  Tétat  sain,  il  existe  une  nappe  graisseuse  sous  la  couche 
glandulaire  ;  seulement  ici  celte  nappe  graisseuse  est  plus  épaisse. 

Cavité  abdominale.  —  L'intestin  et  le  péritoine  sont  normaux. 
Rate  normale.  Foie  normal.  Les  reins  sont  normaux  ;  mais  ils  sont 
•enveloppés  d'une  capsule  adipeuse  très  épaisse  et  très  congestionnée. 

Les  parois  de  1'  œsophage  paraissent  un  peu  épaissies.  Les  parois 
cle  Vestomac  sont  certainement  très  épaissies  au  niveau  du  pylore  ;  au 
microscope,  les  glandes  paraissent  normales  ;  mais  les  espaces  inler- 
^landulaires  sont  inGltrés  de  cellules  rondes  et  les  tuniques  musculaires 
sont  épaissies. 

Cerveau  et  moelle.  —  Le  cuir  chevelu  est  très  épais.  La  boîle  crâ- 
nienne est  très  dure.  Les  fontanelles  sont  fermées. 

Le  cerveau  pèse  1  kil.  40  gi*.  Les  circonvolutions  nous  ont  paru 
normales.  Les  plexus  choroïdes  sont  congestionnés.  Aucune  lésion  ap- 
préciable à  la  coupe,  si  ce  n'est  la  dilatation  des  petits  vaisseaux.  Les 
méninges  sont  saines;  la  pie-mère  se  décortique  bien.  La  glande 
pituitaire  ne  paraît  pas  hypertrophiée;  au  microscope,  on  en  distingue 
nettement  les  deux  portions,  antérieure  ou  vésiculeuse  et  postérieure  ou 
^conjonctive  ;  les  vésicules  de  la  portion  antérieure  ont  leurs  dimensions 
normales  et  ne  contiennent  pas  d*excès  de  matière  colloïde.  Le  cerve- 
let, h  protubérance t  le  bulbe  et  la  moelle  paraissent  dénués  de  toute 
altération. 
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Noas  avons  ensemeocé  divers  milieux  de  culture  aveclesaug  du  cœur, 
le  liquide  péricardique,  le  suc  du  foie,  de  la  rate  et  de  la  masse  lipoma- 
teuse  sous-claviculaire.  Tous  ces  milieux  sont  restés  stériles. 

Le  cas  dont  nous  venons  de  retracer  l'histoire  est  incon- 
testablement un  exemple  de  la  maladie  appelée  myxœdème 
ou  cachexie  pachydermique.  A  en  juger  par  notre  observa- 
tion, la  première  de  ces  dénominations,  due  à  Ord,  est  fort 
mal  choisie  ;  car  la  substance  qui  infiltrait  les  tissus  était 
graisseuse,  non  muqueuse  ;  notre  cas  n'est  pas  d'ailleurs  le 
seul  où  pareille  constatation  ait  été  faite  ;  qu'il  nous  sufSse 
de  citer  celui  de  Sick  et  Nauwerk  (1),  celui  de  Bourneville 
et  Bricon  (2),  celui  de  Bourneville  et  Pilliet*(3).  Il  est  donc  à 
désirer  que  Texpression  de  myxœdème  soit  abandonnée 
pour  faire  place  à  celle  de  cachexie  pachydermique  proposée 
par  Charcot. 

La  première  particularité  à  relever  dans  notre  cas  est 
Tâge  du  sujet.  En  apparence,  la  maladie  remontait  à  Tâge  de 
Tans.  Il  est  possible  qu'elle  ait  commencé  plus  tôt;  cependant 
certains  indices  nous  permettent  de  supposer  que  son  déve- 
loppement est  postérieur  à  la  cinquième  année  :  c*est  Tab* 
sence  d'idiotie  ;  c'est  l'existence  des  quatre  premières  grosses 
molaires  dont  l'éruption  se  fait  vers  la  cinquième  année; 
c'est  enfin  le  document  fourni  par  la  photographie  de  l'en- 
fant à  Tâge  de  4  ans,  photographie  sur  laquelle  nous  n'avons 
pu  découvrir  aucun  des  caractères  extérieurs  de  la  maladie. 

Cette  cachexie  pachydermique  infantile  ne  s'accompagaait 
pas  d'idiotie  ;  et  c'est  là,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  ce 
qui  caractérise  notre  cas  et  ne  permet  pas  de  le  faire  rentrer 
dans  un  des  trois  groupes  classiques.  Dans  les  quelques 
recherches  que  nous  avons  faites,  nous  n'avons  pas  trouvé 
d'observations  analogues.  Les  enfants  pachydermiques  qui 


(1)  BOUBNEVILLE.  Recherches  cliniques  et  thérapeutiques  sur  Vépileptie, 
l'hystérie  et  l'Idiot ie^  t.  VII,  p.  82. 

(2)  Ibid.  T.  VII,  p.  46. 

(3)  Ihid,  T.  X,  p.  97. 
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sont  cités  dans  la  collection  de  Bourneville  étaient  tous  plus 
ou  moins  idiots.  Récemment,  M.  Rebn  et  M.  Hoffmann  (1) 
ont  parlé  de  myxœdème  chez  les  enfants  à  propos  du  traite- 
ment par  les  injections  de  suc  thyroïdien  ;  mais  dans  leurs 
communications,  telles  qu'elles  sont  relatées  par  les  pério- 
diques, il  n'est  pas  noté  que  leurs  sujets  fussent  ou  ne  fus- 
sent pas  des  idiots.  Les  troubles  intellectuels  de  notre  ma- 
lade — -  lenteur  de  Tidéation,  faiblesse  de  la  mémoire  —  sont 
exactement  ceux  qui  s'observent  dans  la  cachexie  pachy- 
dermique  spontanée  des  adultes;  et,  en  définitive,  notre  cas 
prouve  que  le  tableau  clinique  de  cette  dernière  variété  peut 
s'observer  chez  les  enfants  avec  les  mômes  caractères. 

L*arrêt  du  développement  physique  se  traduisait  par  les 
particularités  suivantes.  Â  13  ans,  la  taille  était  de  1  mètre, 
c'est-à-dire  celle  d'un  garçon  de  7  ans.  Les  organes  génitaux 
étaient  très  peu  développés.  Enfin  à  Tâgede  13  ans,  Georges 
L...  possédait  les  20  dents  de  la  première  dentition,  plus 
les  quatre  premières  grosses  molaires. 

Relevons  encore  ce  fait  que  le  cuir  chevelu  présentait, 
avec  l'alopécie  en  clairières  habituelle,  deux  plaques  très 
nettes  de  pelade. 

Parmi  les  antécédents  héréditaires^  notons  Talcoôlisme 
du  père  et  la  consanguinité  des  parents  :  le  père  et  la  mère 
étaient  cousins  germains. 

L'autopsie  nous  a  montré  Vatrophie  à  peu  près  complète 
du  corps  thyroïde  ;  et,  en  cela,  notre  observation  s'ajoute  à 
toutes  celles  qui  ont  démontré  le  rôle  capital  de  la  suppres- 
sion des  fonctions  de  cette  glande  dans,  la  genèse  de  la  ca- 
<^hexie  pachydermique.  11  est  très  difficile  de  dire  quelle 
était  ici  la  cause  de  cette  atrophie  du  corps  thyroïde  ;  il  nous 
a  été  impossible  de  savoir  si  Tabcès  sous-maxillaire  qui  s'est 
développé  vers  l'âge  de  7  ans  avait  quelque  relation  avec 
une  affection  de  cette  glande. 

(1)  Douzième  Ck)Dgrè8  de  médecine  interne,  tenu  à  Wiesbaden,  du  12  au 
15  avril  1893. 
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Parmi  les  autres  lésions  que  nous  a  révélées  l'âutopsie^ 
nous  devons  signaler  particulièrement  celles  du  larynx. 
Nous  avons  découvert  une  infiltration  pachydermique  de 
la  muqueuse  laryngée,  infiltration  extrêmement  marquée 
au  niveau  des  replis  aryténo-épiglottiques.  Ceux-ci  for- 
maient deux  bourrelets  volumineux,  très  épais,  qui  rétré- 
cissaient notablement  Torifice  supérieur  du  larynx.  L'exa- 
men microscopique  nous  a  montré  que  cette  tuméfaction 
des  parties  molles  du  larynx  était  due,  comme  celle  du 
tégument  externe,  à  une  accumulation  de  tissu  graisseux 
dans  la  couche  sous-muqueuse.  Cette  lésion  explique,  à  notre 
sens,  les  accidents  dyspnéiques  particuliers  que  nous  avons 
observés  dans  lès  derniers  jours  de  la  vie  et  qui  semblent 
avoir  entraîné  lamort.  Les  sujets  atteints  de  cachexie  pachy- 
dermique offrent  habituellement  une  dyspnée  légère,  avec 
un  certain  degré  de  cyanose.  Mais,  dans  notre  cas,  les  trou- 
bles de  la  respiration  ont  pris  dans  le  tableau  clinique  une 
place  prépondérante  ;  la  dyspnée,  accompagnée  d'un  bruit 
de  cornage,  sans  modifications  de  la  voix,  ressemblait  à  celle 
qu'on  observe  dans  rœdème  de  la  glotte.  Cette  ressemblance 
s'explique  aisément  :  l'infiltration  graisseuse  s'était  localisée 
d'une  manière  prédominante  dans  les  replis  aryténo-épi- 
glottiques, c'est-ànlire  au  niveau  de  la  région  où  se  localise 
rinfiltration  séreuse  dans  l'œdème  de  la  glotte. 

Les  effets  de  cette  sténose  du  larynx  ont  été  d'autant  plus 
rapides  et  d'autant  plus  funestes  qu'il  existait,  en  même 
temps,  un  certain  degré  de  dégénérescence  vacuolaire  des 
fibres  du  myocarde. 
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De  la  chirurgie  du  rein  chez  l'enfant, 

par  le  D**  Aldibert^  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

(Suite  et  fin.)^ 
IIL  —  C^lenls  et  pyonéphroseii  <»lcaleaseB. 

Si  la  lithiase  rénale  n'est  pas  rare  chez  Tenfant  (elle  serait 
même  fréquente  d'après  Smith)  (1),  la  présence  chez  lui  de 
calculs  rénaux  n'a  d'abord  été  constatée  que  dans  les  autop- 
sies ou  dans  les  cas  de  phlegmons  périnéphrétiques  ;  Mel- 
chior  Torrès  (2)  dans  sa  thèse  en  rapporte  trois  observations. 
Ce  n'est  qu'après  les  interventions  de  Morris  et  Le  Dentu 
sur  des  reins  sains  d'adulte,  que  l'on  a  songé  à  pratiquer  des 
opérations  analogues  dans  le  jeune  âge. 

C'est  Baker  (3)  qui  paraît  avoir  exploré  le  premier,  le 
8  février  1882,  un  rein  infantile  pour  un  calcul  supposé: 
mais  ce  chirurgien  s'est  contenté  de  faire  l'acupuncture  de 
l'organe  sans  le  tailler  ;  il  ne  trouva  pas  le  calcul  et  Théma- 
turie  persista,  moins  abondante  cependant.  Page  au  con- 
traire, le  6  novembre  1887,  pratiqua  avec  succès  une  néphro- 
lithotomie  chez  un  enfant  de  15  ans  et  il  fut  suivi,  dans 
cette  voie,  par  Jacobson  (1889),  Parker  et  PoUard  (1891). 

Les  calculs  du  rein  ont,  chez  l'enfant,  un  aspect  clinique 
assez  semblable  à  celui  de  l'adulte;  certains  d'entre  eux 
peuvent  rester  absolument  latents,  comme  dans  les  cas  de 
Parker  et  de  Jacobson,  où  il  n'y  avait  que  des  symptômes  de 
calcul  unilatéral  alors  que  la  lithiase  était  au  contraire  dou- 
ble. Le  plus  souvent  cependant,  ces  calculs  se  traduisent  par 
des  symptômes  assez  caractéristiques  :  douleurs  localisées 
et  irradiées  dans  la  verge,  avec  rétraction  testiculaire,  exa- 
gérées par  les  mouvements  brusques,  calmées  par  le  repos  ; 
coliques  néphrétiques  ;  hématuries  provoquées  par  l'exercice, 

(1)  SMiTH.'The  Lancet,  18  février  1882,  I. 

(2)  Melchiok  Torbès.  Th.  Paris,  1878. 

(S)  Baker.  TJie  Lancet,  2i  janvier  1 885,  p.  141. 
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cédant  au  contraire  à  un  décubitus  prolongé.  On  observe 
même  chez  l'enfant  ces  douleurs  réflexes  portant  sur  le  rein 
opposé  ou  la  vessie  ;  c'est  ainsi,  par  exemple,  que  Thomton 
opéra  par  la  voie  abdominale  une  fillette  de  11  ans  qui  avait 
eu  des  douleurs  néphrétiques  à  gauche  et  c'est  à  droite  qu'il 
trouva  cinq  calculs.  Les  douleurs  réflexes  vésicales  sont 
peut-être  encore  plus  marquées  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte; 
chez  lui,  en  effet,  il  existe  dans  ces  cas  une  irritabilité  toute 
spéciale  delà  vessie  avec  mictions  excessivement  fréquentes 
et  douloureuses,  fausse  incontinence,  qui  peut  égarer  le  dia- 
gnostic. Les  hématuries  sont  souvent  aussi  plus  abondantes 
qu*à  un  âge  plus  avancé  et  elles  s'accompagnent  rapidement 
d'un  état  d'anémie  très  accentué,  comme  dans  les  observa- 
tions de  Page  et  de  Pollard  ;  cela  ne  peut  surprendre  ceux 
qui  savent  combien  les  enfants  supportent  mal  les  hémor- 
rhagies  répétées. 

Après  rinfection  des  voies  urinaires,  ce  sont  les  symptô- 
mes de  la  pyonéphrose  qui  sont  prépondérants  et  il  est  même 
parfois  impossible  de  savoir  si  ces  poches  purulentes  con- 
tiennent des  pierres  primitives  ou  secondaires;  comme  chez 
l'adulte,  on  les  voit  parfois  acquérir  un  volume  énorme,  s'ac- 
compagner de  phénomènes  de  rétention  intermittente  et, 
plus  fréquemment  que  chez  le  premier,  elles  paraissent  se 
compliquer  chez  l'enfant  de  phlegmons  périnéphrétiques . 

Quels  sont  les  résultats  qu'a  donnés  Tintervention  aux 
périodes  aseptique  et  septique  du  calcul  rénal? 

A.  —  Néphroijthotomies  sur  DES  reins  sains.  — Nous 
avons  trouvé  quatre  observations  qui  ont  donné  trois  gué- 
risons  et  une  mort  ;  dans  ce  dernier  cas,  on  avait  enlevé 
45  calculs  du  côté  malade,  et,  l'enfant  étant  mort  de  choc, 
on  trouva  le  rein  opposé  plein  de  calculs  latents  (Jacobson)  ; 
c'est  donc  à  la  désorganisation  complète.de  l'appareil  uri- 
naire  supérieur  qu'est  dû  cet  unique  décès.  Quant  aux  par- 
ticularités opératoires,  nous  en  avons  peu  à  signaler  :  les 
calculs  ont  été  aisément  trouvés  par  la  palpation  on  l'acu- 
puncture et  facilement  enlevés  par  l'incision  de  la  substance 
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rénale  elle-même,  sauf  dans  le  cas  de  Page  où  la  pierre  était 
enclavée  dans  le  parenchyme.  Nous  ne  pouvons  passer  sous 
silence  Tobstruction  momentanée  de  l'uretère,  par  un  caillot 
sanguin  que  constata  Pollard  et  qui  céda  complètement  au 
cathétérisme  de  ce  conduit. 

B.  —  Pyonéphroses  calguleuses.  —  Nous  en  avons 
recueilli  9  cas,  dont  3  s'accompagnaient  de  phlegmon  péri- 
néphrétique  que  nous  examinerons  isolément.  Pour  les  6  pre- 
miers cas,  on  a  fait  trois  néphrectomies  primitives  et  trois 
néphrotomies.  Les  3  néphrectomies  ont  donné  3  guérisons  : 
deux  ont  été  faites  par  la  voie  lombaire  (dont  une  par  mor- 
cellement, Péan),  la  troisième  par  la  voie  abdominale  et 
lombaire  combinées  (Thornton).  Les  observations  de  Thorn- 
ton  et  de  Mac-Ewen  sont  intéressantes  au  point  de  vue  du 
diagnostic  :  dans  la  première,  les  symptômes  de  calcul  sié- 
geaient à  gauche,  mais  la  laparotomie  permit  de  voir  que 
c'était  le  rein  droit  qui  était  malade  ;  dans  la  seconde,  Ten- 
fant  étant  arrivé  dans  le  coma,  on  n'eut  pour  poser  le  dia- 
gnostic que  la  présence  du  pus  dans  les  urines  avec  une 
matitë  dans  la  région  rénale  droite. 

Quant  aux  trois  néphrotomies,  faites  toutes  par  la  voie 
lombaire,  elles  ont  donné  deux  guérisons  complètes  et  une 
mort  :  dans  ce  dernier  cas  (Swain)  on  fit  une  double  néphro- 
tomie  à  deux  mois  d'intervalle  ;  l'enfant  mourut  d'urémie  et 
on  trouva  une  désorganisation  complète  des  deux  reins  ; 
une  néphrectomie  d'emblée  eût  été  suivie  d'un  véritable 
désastre. 

Dans  les  3  cas  de  pyonéphrose  avec  phlegmon  périnéphré- 
tique  on  a  d'abord  incisé  labcès  périrénal;  puis,  dans  un  cas, 
on  a  fait  avec  succès  une  néphrotomie  secondaire,  suivie 
elle-même  d'une  boutonnière  périnéale  pour  cystite  doulou- 
reuse. Dans  les  3  autres  cas,  on  a  eu  recours  à  une  néphrec- 
tomie lombaire  consécutive,  mais  ces  deux  opérations  ont 
présenté  de  grandes  difficultés.  Barwell  eut  une  hémorrha- 
gie  inquiétante  qui  l'obligea  à  jeter  une  ligature  en  masse 
sur  le  pédicule  et  à  éuucléer  rapidement  la  tumeur  :  l'enfant 
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guérit.  Briddon  trouva  un  rein  difficile  à  isoler  en  avant;  il  se 
produisit  une  fistule  stercorale  colique  et  il  perdit  son  opéré 
d'infection  purulente. 

Tels  sont  les  résultats  opératoires  :  ils  sont  trop'  peu  nom- 
breux pour  permettre  de  fixer  une  ligne  de  conduite  qui  du 
reste  ne  peut  être  spéciale  à  l'enfant.  Nous  ne  pouvons  que 
répéter  ce  que  tout  le  monde  admet,  à  savoir  que  Ton  ne  peut 
songer  à  une  néphrectomie  primitive  que  lorsque  la  lithiase 
est  unilatérale  et  le  second  rein  sain;  dans  le  doute,  mieux 
vaut  faire  une  néphrotomie,  quoique  la  néphrectomie  secon- 
daire soit  plus  grave,  plus  difficile.  La  voie  transpéritonéale 
sera  plus  commode  dans  les  cas  de  tumeur  volumineuse  (vu 
le  peu  d^étendue  de  la  distance  iléo-costale  chez  Penfant),  et 
plus  prudente  dans  ceux  où  Ton  n'est  pas  sûr  du  côté  affecté 
ou  de  Texistence  du  second  rein. 

IV.  —  Pjonéphroses  non  calculeuses. 

Nous  plaçons  dans  ce  court  chapitre,  4  observations  de 
pyonéphroses  de  nature  indéterminée.  Deux,  rapportés  par 
Newmann,  dans  son  traité,  ont  été  néphrotomisés  par  la  voie 
lombaire  et  sont  morts  d'urémie  avec  des  lésions  rénales 
bilatérales.  Un  autre,  dû  à  Baker,  présentait  des  crises  de 
rétention  passagère  et  a  été  guéri  par  la  suture  de  la  poche 
à  la  peau,  mais  en  conservant  une  fistule;  dans  le  cas  de 
Wagner,  la  néphrotomie  lombaire  fut  suivie  de  guérisou 
complète.  On  ne  peut  tirer  aucune  conclusion  de  faits  si  peu 
nombreux  et  si  peu  développés. 

V.  —  Tuberculose. 

On  rencontre  assez  fréquemment  chez  Tenfant,  au  niveau 
du  rein,  des  granulations  grises  ou  jaunes  et  des  tubercules 
miliaires;  mais  la  tuberculose  chirurgicale,  c  est-à-dire  la 
forme  caverneuse  y  est  assez  rare.  Nous  avons  pu  cependant 
en  réunir  13  cas  qui  ont  été  opérés;  c'est  avec  ces  matériaux 
et  quelques  autres  observations  empruntées  à  Rilliet  et  Bar- 
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thez  (1),  à  Railton  (2),  que  nous  allons  rapidement  esquisser 
rhistoire  pathogénique  et  clinique  de  cette  affection  dans  le 
jeune  âge. 

Disons  tout  d'abord  qu'il  existe  des  cas  où  le  rein  seul  pré- 
sente des  lésions  tuberculeuses,  c'est-à-dire  des  cas  de 
tuberculose  rénale  réellement  primitive;  Rilliet  et  Barthez 
en  donnent  une  observation  et  nous  pouvons  y  ajouter  celle 
■de  West.  Mais  souvent  aussi  (5  fois  sur  nos  13  cas)  on' 
trouve  des  lésions  extra-urinaires,  soit  sur  le  poumon,  soit 
-dans  les  os  ou  articulations,  soit  même  dans  le  péritoine. 

La  tuberculose  rénale  est-elle  plus  souvent  d'origine  cir- 
"Culatoire  ou  d'origine  vésicale?  trouve-t-on  plus  fréquem- 
ment la  tuberculose  descendante  ou  bien  la  tuberculose 
ascendante?  Sur  13  opérés,  la  tuberculose  vésicale  n'est 
signalée  que  2  fois  :  cette  proportion  est  si  minime  que, 
malgré  le  petit  nombre  de  nos  observations,  nous  nous 
<;royons  en  droit  de  conclure  à  la  plus  grande  fréquence  de 
la  tuberculose  descendante.  Cela,  du  reste,  ne  doit  pas  trop 
■étonner,  car  l'on  sait  que  la  tuberculose  génitale  est  relati- 
vement rare  chez  l'enfant,  tandis  qu'elle  est  commune  chez 
l'adulte,  et  que  c'est  pour  lui  un  foyer  d'inoculation  vésicale 
bien  connu. 

Une  dernière  question  nous  arrêtera,  celle  de  la  bilatéra- 
iité  des  lésions  rénales;  cette  bilatéralité  est  à  peu  près  con- 
.stanto  dans  la  tuberculose  médicale  de  l'organe  :  il  n'en  est 
plus  de  même  pour  la  forme  caverneuse  et  l'unilatéralité  est 
ici  une  règle,  qui  souffre  peu  d'exceptions  ;  cet  avis  nette- 
ment formulé  par  Hilliet  et  Barthez,  est  aussi  celui  de 
Gluck  (3),  et,  dans  aucune  de  nos  observations  nous  ne  trou- 
vons des  lésions  rénales  doubles.  Ce  fait  n'est  pas  sans  im- 
portance, car  il  autorise  la  néphrectomie  primitive. 

Nous  n'avons  pas  à  rappeler  les  symptômes  de  la  tuber- 
culose rénale,  qui  n'ont  rien  de  spécial  chez  l'enfant  ;  nous 

(1)  Rilliet  et  Barthez.  Traité  des  maladies  des  enfants,  III,  p.  852. 
<2)  Railton.  Medic,  Record,  7  mars  1891,  p.  286. 
<3)  Gluck.  BerUner  Itlin.  Woch.,  1892,  p.  516. 
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signalerons  seulement  la  fréquence  toute  particulière  des 
abcès  périnéphrôtiques  (5  fois  sur  13  cas),  et  l'intensité  sou- 
vent extrême  des  phénomènes  vésicaux  réflexes.  Cette  irri- 
tabilité vésicale  qui  se  traduit  par  des  mictions  fréquentes 
et  douloureuses^  par  une  fausse  incontinence,  se  rencontre 
ici  aussi  accusée  que  dans  les  calculs  rénaux,  et,  d'après  les 
observations  que  nous  avons  lues,  elle  serait  beaucoup  plus 
accentuée  que  chez  Tadulte.  Ce  réflexe  réno-vésical  consti- 
tuerait donc  par  son  intensité  un  des  caractères  dominants 
de  la  symptomatologie  rénale  chez  l'enfant.  On  l'observerait 
surtout  dans  les  cas  de  calculs  et  de  tuberculose,  et  pour 
faire  le  diagnostic  différentiel,  Harrison  (1),  qui  insiste  sur 
ces  troubles,  recommande  remploi  da  thermomètre  :  il  y 
aurait,  d'après  lui,  une  élévation  de  température  dans  les 
cas  de  tuberculose  qui  n'existerait  pas  pour  les  calculs.  C'est 
peut-être  vrai,  mais  à  la  condition  que  le  calculeux  ne  soit 
pas  infecté. 

Un  dernier  mot  à  propos  de  Page  des  opérés.  Rilliet  et 
Barthez  disent  que  la  forme  caverneuse  se  rencontre  surtout 
chez  des  enfants  au-dessus  de  10  ans,  ce  qui  ne  concorde  pas 
avec  nos  relevés.  Sur  12  cas,  en  effet,  où  Page  est  indiqué^ 
nous  trouvons  4  enfants  de  2  ans  1/2  à  4  ans,  2  de  7  à  8  ans, 
3  de  10  à  il  ans  et  3  de  12  à  14  ans.  Nous  rapportons  cette 
petite  statistique  autant  pour  faire  remarquer  le  jeune  âge 
de  certains  opérés  (avec  succès  du  reste)  que  pour  infirmer 
le  dire  des  auteurs  précédents. 

Quels  résultats  a  donnés  l'intervention  dans  la  tuberculose 
chirurgicale  du  rein  chez  Tenfant?  Sur  13  cas,  pris  en  bloc, 
nous  avons  4  morts  et  9  guérisons  :  nous  comptons  parmi 
celles-ci  trois  enfants  qui  succombèrent  beaucoup  plus  tard 
à  des  causes  inconnues  ou  à  une  néphrite  scarlatineuse, 
mais  complètement  guéris  de  leur  tuberculose  urinaire.  Cela 
nous  donne  donc  une  mortalité  de  30,7  0/0.  Sur  les  4  cas  de 
mort,  il  y  a  2  morts  post-opératoires  de  nature  indéterminée, 


(1)  Haerison.  2he  Lancet,  1886,  I,  p.  699. 
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un  décès  un  mois  après,  par  perforation  du  duodénum,  et  un 
dernier  survenu  2  mois  après,  à  la  suite  d'accidents  de  nature 
probablement  diphtéritique  ;  ces  deux  derniers  cas  pourraient 
être  à  la  rigueur  regardés  comme  indépendants  de  tout  acte 
opératoire,  ce  qui  abaisserait  la  mortalité  à  15,3  0/0. 

Quant  aux  guérisons,  certaines  d'entre  elles  ont  été  sui- 
vies assez  longtemps  pour  les  regarder  comme  définitives  : 
tels  sont,  par  exemple,  les  deux  malades  de^^JB^rdenheuer 
dont  l'un  reste  guéri  8  ans  après  l'intervention,  et  dont  l'au- 
tre meurt  d'une  néphrite  scarlatineuse  de  son  unique  rein, 
3  ans  après  la  népbrectomie  :  nulle  part  n'existait  trace  de 
récidive. 

Voyons,  en  deux  mots,  les  divers  modes  d'intervention. 
Sur  5  néphrotomies  lombaires,  il  y  a  eu  1  mort,  l  guérison 
complète  et  3  enfants  qui  ont  subi,  environ  2  mois  après,  la 
néphrectomie  secondaire  lombaire  ;  cette  seconde  opération 
a  donné  2  guérisons  et  1  mort  (par  accidents  pseudo-diphté- 
ritiques  avec  tuberculose  généralisée).  Dans  les  8  autres  cas, 
la  néphrectomie  primitive,  avec  ou  sans  incision  préalable 
de  l'abcès  périnéphrétique,  a  été  suivie  de  6  guérisons  et  de 
2  morts  (l'une  post-opératoire,  l'autre  après  2  mois,  par  per- 
foration du  duodénum).  En  comparant  ces  divers  résultats, 
nous  arrivons  à  une  mortalité  de  20  0/0  pour  la  néphrotomie, 
de  33,3  0/0  pour  la  néphrectomie  secondaire,  de  25  0/0  pour 
la  néphrectomie  primitive. 

S'il  est  permis  de  conclure  avec  si  peu  de  documents,  nous 
pouvons  dire  que  la  néphrectomie  primitive  est  l'opération 
de  choix,  pourvu  qu'il  n'existe  aucune  contre-indication  telle 
qu'un  mauvais  état  général,  des  lésions  .bacillaires  dissémi- 
nées, un  second  rein  douteux  ;  dans  ces  cas,  on  doit  s'adres- 
ser à  la  néphrotomie,  avec  l'espoir  de  faire  une  néphrecto- 
mie secondaire  si  l'état  du  malade  le  permet  ;  la  néphrotomie 
ne  doit  être  qu'une  opération  d'attente  ou  de  pis  aller. 

VI.  —  Tumeurs  du  relu. 

A.  —  Tumeurs  malignes.  —  Cette  affection  est  la  plus 
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connue  au  point  de  vue  chirurgical  :  de  nombreux  auteurs 
s'en  sont  occupés  et  on  en  trouvera  une  excellente  étude 
dans  la  thèse  récente  de  notre  collègue  Chevalier.  Nous  ne 
consignerons,  par  conséquent,  que  les  résultats  opératoires 
que  nous  fournissent  les  45  observations  que  nous  avons  pu 
recueillir  dans  sa  littérature. 

Nous  savons,  et  Chevalier  (1)  nous  en  donne  la  proportion, 
que  le  symptôme  de  début  des  tumeurs  malignes  du  rein 
chez  l'enfant  est  constitué  lo  plus  souvent  par  Tapparition 
de  la  tumeur;  les  douleurs  et  l'hématurie  sont  au  contraire 
plus  rares  et  plus  tardives.  C'est  dire  que  lorsque  la  famille 
constate  la  présence  de  la  tumeur  et  consulte  un  chirurgien, 
il  est  trop  tard  pour  opérer;  trop  tard,  parce  que  le  néo- 
plasme a  franchi  les  limites  de  la  capsule  et  adhère  déjà  aux 
tissus  voisins,  parce  que  les  ganglions  lombaires  sont  eux- 
mêmes  envahis.  On  sait,  en  effet,  avec  quelle  rapidité  vrai- 
ment surprenante  marchent  ces  tumeurs  qui  doublent 
parfois  de  volume  en  quelques  semaines,  qui  sont  môme 
généralisées  après  une  durée  apparente  de  quatre  et  six  mois. 
Toutes  ces  raisons  expliquent  pourquoi  la  majorité  des  chi- 
rurgiens rejette  toute  intervention,  et  notre  statistique  con- 
corde bien  avec  celles  que  Ton  a  publiées  avant  nous. 

Nous  croyons  intéressant,  avant  d'examiner  ces  résultats 
opératoires^  de  nous  arrêter  un  instant  sur  la  nature  de  ces 
tumeurs.  C'est  le  sarcome  qui  prédomine  et  sur  nos  45  cas 
nous  trouvons  38  sarcomes,  5  carcinomes,  1  adénome,  une 
de  nature  non  spécifiée.  Parmi  ces  sarcomes,deux  présentent 
quelque  intérêt,  car  ils  contenaient  des  fibres  musculaires 
striées  (obs.  66,  72).  WoUstein  (2)  dans  le  Médical  Record 
de  cette  année  a  publié  un  court  mémoire  intéressant  sur 
ce  sujet;  il  a  recueilli  12  cas  de  rhabdomyosarcome  chez  des 
enfants  de  8  mois  à  8  ans,  parmi  lesquels  il  y  a  eu  trois  fois 
des  dépôts  secondaires  dans  les  organes  voisins;  Tun  de  ces 


(1)  Chevalier.  Th.  Paris,  1891. 

{2/  WoLLSTEix.  Mcdlc.  Bcvorâ,  21  janv.  1803,  p.  90. 
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cas,  qui  n'est  pas  le  moins  curieux,  concerne  une  tumeur 
qui  avait  pris  origine  en  dehors  du  rein  et  qui  ne  l'avait 
envahi  que  secondairement.  Eve  (1)  a  montré  un  cas  ana- 
logue de  tumeur  primitivement  extra-rénale  :  il  en  a  colligé 
lui-même  6  cas,  dont  4  étaient  bilatérales,  et  2  s'accompa- 
gnaient de  métastases  éloignées.  William  (2)  en  a  observé 
un  qui  était  d*origine  endo- rénale  et  Heidemann  (3)  en  a 
présenté  un  autre  cas  à  la  Société  de  médecine  de  Greisfwald. 
Ces  sarcomes  à  fibres  striées  ne  sont  pas^  par  conséquent, 
d'une  rareté  extrême;  on  voit  aussi,  d'après  les  documents 
précédents,  qu'ils  peuvent  siéger  sur  les  deux  reins  et  qu'ils 
s'accompagnent  fréquemment  de  généralisation.  Quant  à 
leur  pathogénie,  elle  reste  encore  assez  obscure  et  on  a 
toujours  le  choix  entre  la  théorie  de  Hibbert  qui  les  fait 
développer  aux  dépens  des  cellules  musculaires  de  la  capsule 
et  celle  de  Conheim  qui  en  fait  une  inclusion  d'un  rudiment 
embryonnaire. 

Passons  maintenant  aux  résultats  opératoires,  qui  nous 
donnent  pour  45néphréctomies  20  morts  à  courte  échéance, 
4  opérations  incomplètes  et  21  guérisons  opératoires.  Sur 
les  20  cas  de  mort  nous  trouvons  13  décès  par  choc,  4  par 
péritonite  septique,  i  par  volvulus,  2  par  cause  indéter- 
minée. Sur  les  4  opérations  incomplètes,  il  y  a  aussi  2  morts 
par  choc  et  2  dus  aux  progrès  de  la  maladie.  En  somme, 
nous  avons  22  morts  post-opératoires,  soit  48  0/0  :  ces  chif- 
fres se  passent  de  tout  commentaire.  Les  décès  par  choc  y 
sont  très  nombreux,  mais  il  ne  faudrait  pas  incriminer  le 
jeune  âge  des  opérés  ;  nous  avons  déjà  vu,  en  effet,  que  de 
très  jeunes  enfants  supportent  admirablement  la  néphrec- 
tomie  pour  d'autres  affections  ;  et  même  dans  ce  groupe  de 
tumeurs  malignes,  nous  voyons  huit  enfants  de  2  ans,  dont 
l'un  même  de  6  mois,  se  remettre  parfaitement  de  Tinterven- 


(1)  Eve.  The  Lancet,  5  nov.  1881. 

(2)  William.  Idem. 

(3)  Heidemann.  Mercredi  médic,  189S  ;  Socméd,  Qrehfivald,  3  déc.  1832. 
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tion  et  ne  succomber  qu'à  la  récidive.  Ce  n'est  donc  pas  Tâge 
en  lui-même,  qui  explique  cette  effrayante  mortalité,  mais 
les  difficultés  opératoires  ou  l'anémie  que  provoquent  ces 
tumeurs  malignes. 

Non  seulement  la  léthalité  opératoire  est  considérable, 
mais  les  récidives  sont  la  règle.  Sur  21  guérisons  post-opé- 
ratoires, en  effet,  il  y  a  11  récidives  qui  emportent  les  mala- 
des 6  ou  9  mois  après  Tintervention  :  un  seul  opéré  a  une 
survie  de  18  mois  (Higuet).  En  ajoutant  ces  décès  aux  précé- 
dents on  arrive  à  une  mortalité  de  77,7  0/0.  Ce  chiffre,  quoi- 
que très  élevé,  doit  être  encore  inférieur  à  la  réalité,  car  sur 
les  dix  guérisons  qui  restent,  huit  ont  été  perdus  de  vue  ou 
surveillés  pendant  quatre  mois  seulement.  Deux  seuls  ma- 
lades paraissent  avoir  été  définitivement  guéris,  ce  sont 
ceuxde  Schmid  et  d'Israël  qui  18moiset2ansaprès,n'avaient 
nulle  trace  de  récidive. 

On  comprend  sans  peine  le  peu  d'enthousiasme  des  chi- 
rurgiens eu  présence  d'une  mortalité  opératoire  de  48  0/0  et 
de  77,7  0/0  d'insuccès  définitifs  ;  les  trois  malades  qui  ont 
bénéficié  de  l'intervention  (ceuxdeSchmidet  d'Israël, guéris 
après  18  mois  et  2  ans,  celui  de  Higuet  qui  a  une  survie  de 
18  mois)  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  modifier  l'absten- 
tion généralement  admise.  L'opération,  du  reste,  présente 
souvent  de  grosses  difficultés  :  Hueter  n'a-t-il  pas  perdu  sa 
malade,  sur  la  table,  par  hémorrhagie  ?Meredith  n'a-t-il  pas 
lié  la  veine  cave  et  b'ischer  n'a-t-il  pas  été  obligé  de  faire 
deux  interventions  rapprochées  pour  tout  enlever? 

En  résumé,  en  présence  d'aussi  tristes  résultats,  on  ne  peut 
que  conclure  en  faveur  de  l'abstention  :  la  conduite  opposée 
n'eôt  défendable  que  lorsqu'on  trouve  une  tumeur  tout  à  fait 
à  son  début  comme  dans  le  cas  d'Israël  ;  malheureusement, 
ces  cas  resteront  toujours  exceptionnels,  car  le  plus  souvent 
c'est  la  tumeur  qui  est  le  symptôme  de  début  et  les  parents 
ne  la  constatent  et  ne  la  présentent  au  chirurgien  que  lors- 
qu'elle a  pris  un  développement  excessif. 

B.  —  Tumeurs  bénignes.  —  Nous  en  avons  recueilli 
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3  observations  qui  ont  été  suivies  de  2  guérisons  définitives 
et  d'une  mort  par  péritonite  septique.  Il  s'agissait  d'un  adé- 
nome, d'un  fibrome  et  d'une  tumeur  fibro-kystique.  Il  existe 
donc  des  tumeurs  bénignes  chez  Tenfant,  et  il  faut  le  dire 
aussi,  elles  ne  se  différencient  des  tumeurs  malignes  que  par 
la  longue  durée  de  Taffection  qui  peut  remonter  à  20  mois  et 
même  à  6  ans.  On  ne  peut  en  effet  se  baser  sur  les  caractè- 
res de  la  tumeur,  si  souvent  trompeurs  ;  c'est  ainsi  qu'Ilot  et 
Walsham,  en  présence  d'un  néoplasme  très  mobile  avec  un 
état  général  parfait  ont  cru  enlever  une  tumeur  bénigne  et 
cet  espoir  a  persisté  jusqu'au  moment  où  est  survenue  une 
récidive  rapidement  mortelle.  On  comprend  du  reste  que 
dans  le  doute  une  incision  exploratrice  soit  parfaitement  au- 
torisée. 
De  Texpbsé  do  tous  ces  faits,  on  peut  conclure  : 
1°  Que  le  rein  chirurgical  existe  chez  l'enfant,  comme  chez 
l'adulte;  qu'il  présente,  à  quelques  légères  différences  près, 
une  physionomie  clinique  identique  ; 

2**  Qu'il  est  justiciable  des  mêmes  interventions,  la  taille 
rénale  comme  la  néphrectomie  étant  très  bien  supportées 
par  les  enfants,  même  en  bas  âge;  les  tumeurs  malignes 
seules  offrent  un  degré  de  gravité  telle  qu'elles  commandent 
le  plus  souvent  l'abstention  au  moment  où  le  chirurgien  est 
consulté. 

IV.  —     NÉPHROLITHOTOMIES 

1«  Sur  des  reins  sains. 

• 

Obs.  34.  Page.  Edinburg  med.  J.,  1887,  p.  789.  —  M.,  15  ans. 
Première  hématurie  à  4  ans,  répétée  depuis  à  l'occasion  des  courses.,  sauts, 
jeux.  La  douleur  est  encore  plus  marquée  que  l'hématurie;  très  aiguë, 
perçue  jusque  dans  les  bourses  et  la  cuisse,  avec  rétraction  du  testicule. 
Emission  abondante  de  sable  dans  les  urines  à  deux  ou  trois  reprises.  La 
pression  du  rein  gauche,  en  un  point  limité,  provoque  une  vive  douleur. 
Anémie  hémorrhagique.  Incision  lombaire  (9  nov.)  :  ponctions  multiples 
du  rein  avec  une  aiguille  décèlent  la  présence  du  calcul  recouvert  d'une 
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partie  de  substance  rénale  friable  :  elle  est  grattée  avec  le  doigt  et  le  calcul 
enlevé  :  opération  longue  et  très  sanglante.  Guérison  après  une  broochile 
capillaire  avec  pleurésie.  Calcul  d'oxalate  de  chaux  :  24  grains. 

Obs.  35.  Jacobson.  The  Lancet,  30  mars  1889,  p.  633.  —  Enfant, 
15  ans.  On  enlève  46  calculs  du  côlé  gauche  ;  hémorrhagie  très  abondante 
malgré  la  compression  di^^itale.  Mort  de  choc.  Rein  droit  plein  de  calculs 
latents. 

Obs.  36.  Parkbb.  The  Lancet,  18  avril  1891,  p.  882.  —  Petite  fille 
présentant  depuis  plusieurs  années  les  signes  de  calcul  rénal  ;  néphrolî- 
thotomie  avec  succès. 

Obs.  37.  POLLARD.  The  Lancet,  18  avril  1891,  p.  882.  —  Enfant, 

10  ans.  Depuis  3  ans,  douleurs  abdominales  peu  caractéristiques  et  héma- 
turie quelquefois  profuse.  Rein  droit  senti  à  la  palpatioo,  mais  peu  doulou- 
reux. Anémie.  Incision  lombaire  droite  (25  déc.)  :  calcul  senti  à  la  pal- 
pation  du  bassinet  et  par  l'acupuncture  :  facilement  enlevé  par  rinctsiou 
du  parenchyme  qui  nécessita  un  tamponnement  à  la  gaze.  /Comme  toute 
l'urine  s'écoule  par  la  plaie,  on  cathétérise  Turelère  le  14«  jour  :  dès  lors 
l'urine  passe  dans  la  vessie  et  la  guérison  est  bientôt  complète. 

2?  Pyonéphroses  calculeuse^. 

Obs.  38.  PÉAN,  in  Brodeuu.  Th.  Paris,  1886.  —  M., 11  ans.  Depuis 
6  ans,  douleurs  néphrétiques  :  tumeur  depuis  deux  ans,  fluctuante;  lièvre; 
urines  purulentes.  Néphrectomie  lombaire  primitive  par  morcellement  le 
20  janvier  1881.  Guérison  complète.  Pyonéphrose  avec  calcul  à  extrémité 
supérieure  de  l'uretère;  abcès  du  rein. 

Obs.  39.  Mac  Ewen.  Glasgow  m.  J.,  juin  1884.  —  Enfant,  arrive 
à  l'hôpital  dans  le  coma;  signes  de  calcul  depuis  plusieurs  mois;  urines 
purulentes;  matilé  dans  la  région  du  rein  droit.  Néphrectomie  lombaire 
primitive  :  Calculs  dans  le  nîin  et  l'uretère.  Guérison. 

Obs.  40.  Johnson.  The  Lancet»  19  fév.  1887,  p.  371.  —  Enfant, 

11  ans;  pyurie,  hématurie,  coliques  néphrétiques  à  gauche.  Tbornlon 
l'opère  par  les  méthodes  abdominale  et  lombaire  combinées  et  il  enlève 
cinq  calculs,  non  du  rein  gauche,  mais  du  rein  droit. 

Obs.  41.  SWAIN.  The  Lancet,  20  juin  1891,  p.  1380.  —  M.,  7  ans. 
Tuberculose  coxo-fémorale  et  carpienne.  Pyurie,  mictions  fréquentes; 
pas  d'hématurie  ;  une  colique  néphrétique  est  suivie  d'une  augmentation 
de  volume  du  rein  gauche.  Néphrotomie  lombaire  (2  déc.  1890)  :  on  en- 
lève 5  calculs  comme  des  pois.  L'urine  passant  par  la  vessie  diminue  peu 
à  peu  et  cesse  même  le  26  décembre;  le  rein  droit  augmente  de  volume^ 
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douleurs  violentes,  38°,9  ;  néphrotomie  lombaire  du  rein  droit  (21  jan- 
vier 1891)  :  on  enlève  des  calculs  dans  un  rein  suppuré.  Mort,  le  second 
jour,  d*uréraie. 

Autopsie  :  les  deux  reins  sont  désorganisés,  pleins  de  pus  et  contiea- 
nent  encore  des  calculs.  Morris  et  Sidney  Martin  disent  que  les  lésions 
rénales  sont  dues  aux  calculs  et  ne  sont  pas  tuberculeuses. 

Obs.  42.  Mac  Ewen,  in  New:mann.  —  F.,  12  ans.  Pyonéphrose. 
Néphrotomie  lombaire,  décembre  1879.  Gros  abcès  du  rein  avec  grande 
quantité  de  calculs.  Guérison. 

Obs.  43.  Keetley.  The  Lancet,  18  janvier  1890,  p.  134.  —  Enf. 
14  ans.  Pyonéphrose  gauche.  Néphrotomie  lombaire  avec  extraction  de 
calculs  ramifiés.  Guérison  complète. 

Obs.  44.  Bhiddon.  New-Yorh  med.  J.,  24  mai  1890,  p.  583.  — 
M.,  15  ans.  Phlegmon  périnéphrétique  inférieur  avec  pyurie.  Incision 
du  phlegmon  en  avant  ;  huit  jours  après,  néphrectomie  lombaire  (5  sep- 
tembre 1889),  difficile  en  avant;  fistule  slercorale  secondaire  du  côlon. 
Mort  d'infection  purulente. 

Obs  45.  Barwell.  The  Lance^  4  juin  1881,  p.  925.  —  M.,  15  ans. 
Abcès  périnéphrétique  rétro-rénal,  incisé.  Néphrectomie  lombaire  secon- 
daire (5  mai  1881),  difficile.  Calcul  intra-rénal.  Guérison. 

Obs.  46.  Ware  et  Hulke.  The  Lancet,  19  novembre  1887,  p.  1013. 

—  M.,  15  ans.  Pyurie  et  tumeur  abdominale  droite  fluctuante.  Incision 
d*un  phlegmon  périnéphrétique  ;  puis  néphrotomie  lombaire  avec  drai- 
nage. Boutonnière  périné-ale  consécutive  pour  cystite  douloureuse.  Gué- 
rison rapide. 

V.  —  PYONÉPHROSES  de  NATUIŒ    INDÉTERMINÉE. 

Obs.  47.  Reuton,  in  Newmann.—  F.,  11  ans.  Pyonéphrose. Néphro- 
tomie lombaire  (15  avril  1884).  Abcès  dans  la  partie  post.  du  rein.  Mort 
d'anurie  le  3«  jour. 

Obs.  48.RAWDON  in  Newmann.  —  M.,  7  ans.  Pyonéphrose.  Néphro- 
tomie lombaire.  Mort  le  35<»  jour  ;  rein  opposé  malade. 

Obs.  49.  Morrant  Baker.  The  Lancet,  22  avril  1882,  p.  649.  — 
Enf.,  13  ans.  Pyonéphrose  gauche  avec  crises  de  rétention  passagères. 
Néphrotomie  lombaire.  Guérison  avec  petite  fistule. 

Obs.  50.  Wagner.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1892,  p.  98-132. 

—  Enf.,  15  ans.  Tumeur  fluctuante  lombaire  droite,  sans  pyurie.  Néphro- 
tomie lombaire  (juillet  1885)  :  Grande  quantité  de  pus.  Guérison  complète. 
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VI.  —  TtlBGRCCLOSB. 

Obs.  5!.  Wkst's,  in  Clarke  Bruce.  Surgery  of  the  Kidney. 
p.  107, —  P.,  14  ans.  Douleurs  rénales  droites  avec  lumear,  pyurii^.  Aprb 
«ne  ponction,  néphrolomie  le  12  juin.  Vaslc  poche  caséo-para lente.  Mort 
rapide  ;  rien  en  dehors  du  rein. 

Obs.  62.  Bakker.  The  Lancet,  9  mars  1888,  p.  466.  —  F.,  7  ans. 
Tub.  pulmonaire  légère.  Tumeur  rénale  droite,  pyurie.  Abcès  pérîoi?- 
phrétique  incisé  et  néphrotomie  (16  mars  1886).  Guèrison  avec  fistule. 
Mort  un  an  et  demi  aprâs,  subitement,  dans  un  exercice  de  gymnastique. 

Obs,  53.  Von  Muralt,  Corresp.  (.  Schw.  Aertie,  1887,  p.  242.  — 
M.,  13,  ans.  Douleurs  rénales  droites,  hématurie  ;  abcès  péri  né  pli  relique 
incisé.  Néphreciomie  réiro-pcritonéale  latérale  {3  septembre  1886).  Guè- 
rison complète.  Bacilles  de  Koth  dans  le  rein.  Urine  1347  gr.  le  8'  jour. 

Obs.  54.  MonnANT-BAKER.  The  Lancet,  ISîl,  I,  p.  38((.  660,  ei 
1882,  I.  p.  528.  —  G,,  8  an?.  Pyonéphrose  ;  néphrotomie  lombaire 
(7  décembre  1880)  ;  néphrectomic  lombaire  secondaire  et  son  s- capsula  ire 
.(22  février  1881);  rein  tuberculeux.  Guèrison.  Mourut  plus  lar«i,  de 
cause  inconnue  avec  des  urines  normales  tCtin.  Soc.  Lond.,  1882]  et 
non  des  suites  de  l'opération. 

Ous.  65,  Max  Schede.  —  JViereji  Extii-p.,  Hambourg,  1889,  — 
Enf.,  B  ans.  Tumeur  rénale  droite,  lluctuanle,  urines  normales.  Néphro- 
tomie lombaire,  puis  néphrectomie  secondaire  (16  mars  1887).  Rein 
disparu  presque  cooiplèlumonl.  Bacilles.  Meurt  le  10  mai  1887  avec 
exsudais  blanchâtres  sur  les  cordes  vocales.  Tuberculose  pulmonaire  et 
péritonéaie  ;  rein  gnuche  sain. 

Ous  5G.  Eagfnsky.  Gluck.  Berliner  klin.  Woch.,  1892,  p.  516. 
—  Enf-,  2  ans.  Tuberculose  osseuse  et  articulaire  ;  pyurie  avec  bacilles 
tuberculeux  et  tumeur  rénale  gauche.  Néphreciomie  primitive  ;  reiu  avec 
foyers  caséeiix  soos-capsiilaires.  Mort  quelques  jours  après.  Rein  droit 
sain. 

Obs.  57.  Von  Muralt.  Corresp.  f.  Schw.  ^erde,  1884,  p. 585.— 
P.,  10  ans.  Néphrectomie  lombaire  primitive  droite  (23  mars  1883i 
pour  tumeur  rénale  après  incision  d'abcès  périnéphritique.  Adbéreni:;^ 
ou  foie,  cûlon,  caecum.  Rein  tuberculeux.  Mort  (12  mai)  après  une  perfo- 
ration du  duodénum  par  un  abcès.  Tuberculose  vésicale  et  de  l'uretère 
droit;  rein  gauche  sain.  Cicatrices  de  tuberculose  pulmonaire. 

0b9.  58.  SCHMID.  Miinch.  med.  Woch.,  1892,  p.  231.—  W- 
12  ans.  Cystite  tuberculeuse  traitée  par  une  boutonnière  périnéale.  P}'0- 
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néphrose  droite.  Népbrotomie  puis  néphrectomie  lombaire  deux  mois 
après.  Rein  tuberculeux.  Guérison. 

Obs.  59.  Bardenheuer.  Mittheilung  aus  dem  hôlner  Ber^ 
gerhosp.j  1890.  —  M.,  4  ans.  Tumeur  lombaire  gauche,  pyurie  acide, 
hématurie,  bacilles.  Abcès  rétro-rénal  incisé  et  néphrectomie  immédiate 
(20  avril  1882).  Guérison.  Meurt  3  ans  après  de  néphrite  scarlatineuse. 

Obs.  60.  Bardenheuer.  Id,  —  M.,  11  ans.  Tumeur  liquide  lom- 
baire gauche  ;  incisioo  d'un  abcès  iliaque  et  néphrectomie  primitive 
(7  juin  1882).  Guérison  qui  persiste  en  1890.  Rein  enlevé  plein  de 
masses  caséeuses. 

Obs.  61.  Couper,  cité  par  Barlow.  The  Lancet,  l*"  avril  1882, 
p.  528.  —  F.,  11  ans.  Pyurie  abondante.  Néphrectomie  lombaire.  Rein 
tuberculeux.  Guérison  se  maintient. 

Obs.  62.  KoBNiG.  Congrès  Chir.,  Berlin,  1890,  p.  70.  —  Petite 
fille.  Néphrectomie  pour  tuberculose  avérée  du  rein  droit.  Guérison. 

Obs.  63.  KuMMEL.  Deutsche  med,  Woch.,  6  novembre,  p.  1000. 
—  Enf.,  2  ans  1/2.  Rein  volumineux  avec  mictions  fréquentes  et  dou- 
loureuses; amaigrissement  rapide.  Néphrectomie;  rein  tuberculeux» 
Guérison. 

VII.  —  Tumeurs. 

1**  Tumeurs  malignes, 

Obs.  64.  Israël.  Soc.  méd.  Berlin,  11  juin  1890.  —  M.,  14  ans. 
Sarcome  rein  droit.  Néphrectomie  lombaire.  Guérison  persiste  2  ans 
après. 

Obs.  65.  ScHMiD.  Mûnch.  med.  Woc/i.,  1892,  p.  231.  —  F., 
6  mois.  Sarcome  rein  gauche.  Néphrectomie  abdominale.  Guérison  per- 
siste 18  mois  après. 

Obs.  66.  DoHRN.  Cenfr.  f.  Gynœk.,  1890,  p.  273.  —  F.,  3  ans.  Sar- 
come avec  fibres  musculaires  striées  du  rein  droit.  Néphrectomie.  Gué- 
rison persiste  2  mois  après. 

Obs.  67.  Trendblenburg.  Berlin,  klin.  Woch.,  5  juillet  1886. 
^  Carcinomes  du  rein  droit.  Néphrectomie  abdominale  latérale.  Guéri* 
son  persiste  après  2  mois.  Enf.,  9  ans. 

Obs.  68.  Shoenborn.  Congrès  chir.allem.,  1885,  p.  69.—  F., 7  ans. 
Sarcome  rein  droit.  Néphrectomie  abdominale  (1883).  Guérison  persiste 
4  mois  après. 

Obs.  69.  Croft.  The  Lancet,  1885,  p.  936.  —  Enf.,  3  ans.  Néphrec- 
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tomie  lombaire  pour  sarcome  du  rein  droit  (1885).  Guérison  coDs!aiè>' 
après  5  semaines. 

Obs.  70.  Dandois.  Acad.  méd.  Belgique,  i\éc.  1885,  p.  839.— 
M.,  25  mois.  Néphreclomie  lombaire  pour  sarcome  du  rein  droit.  Gué- 
rison constatée  après  4  mois. 

Obs.  71.  HoLT.  Medic.  Record,  1892,  II,  p.  431.  —  Enf.,  2  ans. 
Sarcome  du  rein  droil.  Néphrcct.  lombaire.  Guérison  opératoire. 

Obs.  72.  Wollstein.  Medic.  Record.,  21  janv.  1893,  p.  90.  — 
Enf.,  1  an.  Sarcome  avec  libres  musculaires  striées  du  rein  droit.  Xè- 
phrectomie.  Guérison  opératoire. 

Obs.  73.  Koenig,  in  Fischer.  Deutsche  Zeitsch.  f.  C/iir.,  1>^9. 
p.  592.  — M.,  2  ans  1/4.  Sarcome.  Néphrectomie  abdominale  (1886). 
Guérison  opératoire. 

Obs.  74.  HiQUET,  in  Chevalier.  T/i.  de  Pans,  1891.  —  M. .10  ans. 
8arcome  du  rein  gauche.  Népbrectomie  abdominale  médiane  (1881). 
Guérison  opératoire.  Mort  de  récidive  avec  généralisation  18  mois 
après. 

.Obs.  75.  Fischer.  Loc.  cit.,  —  M.,  4  ans  1/2.  Sarcome  du  rein  gau- 
che. Deux  interventions  (une  abdominale^  une  lombaire).  Mortde  réci- 
dive, 4  mois  après  (1888). 

Obs.  76.  Alsberg.  Deutsche  med.  Woc/i.,  1887,  n«  40.  —  Eof., 
5  ans.  Sarcome  du  rein  droit.  Néphrectomie  .  Mort  de  récidive  11  semai- 
nes après,  avec  généralisation  au  foie  et  au  poumon. 

Obs.  77.  Brokaw.  Med.  iVews  Phiîad.,  1891,  p.  313.  —  Enf., 
3  ans.  Sarcome  du  rein  droit.  Néphrectomie  lombaire.  Mort  de  récidive 
2  mois  après  avec  généralisation  au  foie  et  à  Testomac. 

Obs.  78.  Jessop.  TheLancet,  1877,  I,  p.  889.  —  M., 2  ans  1/2.  En- 
«éphalolde  du  rein  gauche.  Néphrectomie  lombaire  (1877).  Mort  de 
récidive  9  mois  après. 

Obs.  79.  Godlee.  Medic.  Tiynes  and  Gaz.,  1884,11,  p.  627.— 
Ënf.,  22  mois.  Sarcome  du  rein  droit.  Néphrectomie  abdominale  laté- 
rale (1883).  Mort  de  récidive,  6  mois  après. 

Obs.  80.  Barth.  Deutsche  med.  Woc/i.,  1892,  p.  531.  —Eof, 
5  ans.  Tumeur  maligne  du  rein  droit.  Néphrectomie  abdominale  (1891). 
Mort  de  récidive  4  mois  après. 

Obs.  81.  Ilot  et  Walsham.  Bristish  med.  7.,  avril  1893,  p.  «574. 
—  Enf.,  9  mois  et  demi.  Adénome  du  rein  gauche.  Néphrectomie  abdo- 
minale latérale  (1892).  Mort  de  récidive  9  mois  après. 

Obs.  82.  K(»)NiG,  in  Fischer.  —  F.,  6  ans.  Myosarcome.  Néphreclo- 
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loie  abdominale  (1883).   Mort  de  récidive  avec  invasion  péritonéale, 
d  mois  après. 

Obs.  83.  Bardenhbuer,  inFiscHEH.  —  M.,  2  ans  1/4.  Carcinome. 
Néphreclomiè  lombaire  (1884).  Mort  de  récidive  4  mois  après. 

Obs.  84.  Kœnig,  in  Fischer.  — M.,  2  ans.  Sarcome.  Néphreclomîe 
abdominale  (1885).  Mort  de  récidive  trois  mois  et  demi  après. 

Obs.  85.  Czerny.  Archiv.  f.  Kinderh.,  1890,  p.  44.  —  Enfant 
3  ans  1/2.  Carcimone.  Néphrectomie.  Mort  de  choc. 

Obs.  86.  Rawdon.  Liverpool  m.  J.,  2  septembre  1882.  —  F.,  16 
fnois.  Sarcome.  Néphrectomie  abdominale  (1882).  Mort  de  choc. 

Obs.  87.  LiTTLE.  Dublin  J.  of  med.  Se,  janvier  1873,  p.  101.  — 
Enfant  4  ans.  Sarcome.  Néphrectomie,  1873.  Mort. 

Obs.  88.  Scheven  et  Ribbert.  Berlin,  kl,  Woc/i.,  5  juillet  1886. 
—  F.»  4  ans.  Sarcome  du  rein  droit.  Néphrectomie  abdominale  (1885). 
Mort  de  péritonite  le  6«  jour. 

Obs.  89.  Guyon,  in  Dumont.  T/i.  Paris,  1889.  —  F  ,  2  ans  1/2. 
Sarcome  du  rein  droit.  Néphrectomie  (1889).  Mort  de  choc. 

Obs.  90.  Magueur.  Journ,  méd.  Bordeaux,  26  février  1888.  — 
M.,  2  ans  1/2.  Sarcome  du  rein  gauche.  Néphrectomie  (1888).  Mort  de 
choc. 

•  Obs.  91,  Stewart.  Amer.  J,  of,  med.  Se,  octobre  1887.  —  F., 
20  mois.  Sarcome  du  rein  droit.  Néphrectomie  abdominale  latérale  (1886). 
Mort  de  choc. 

Obs.  92.  Thiriar.  Rev,  chir.,  1888,  n*»  2.  — M.,  14  mois.  Sarcome 
du  rein  gauche.  Néphrectomie  abdominale  (1887).  Hémorrhagie  abondante. 
Mort  de  choc. 

Obs.  93.  Hueter.  Deuts.  Zeitschr.,  1878,  p.  527.  —  F.,  4  ans. 
Sarcome  du  rein  droit.  Néphrectomie  abdominale  (1876).  Hémorrhagie 
abondante.  Mort  sur  la  table. 

Obs.  94.  Kocher.  Deuts.  Zeitschr.,  1878,  p.  312.  —  M.,  2  ans  1/2. 
Sarcome  du  rein  gauche.  Néphrectomie  abdominale  médiane  (1877).  Mort 
de  péritonite  le  2^  jour. 

Obs.  95.  Heath.  Brit.  m.  J.,  1882,  p.  100.  —Enfant.  Sarcome. 
Néphrectomie  abdominale  médiane  (1882).  Mort  de  choc. 

Obs.  96.  Bokai.  Orvosi  hetelap.,  1883,  n»  7.  —  M.,  5  ans  1/2. 
Sarcome  du  rein  gauche.  Néphrectomie  abdominale  médiane  (1882).  Mort 
de  péritonite  le  S^  jour. 

Obs.  97.  Ollier.  Rev,  chir.,  1883,  p.  891.  —  Enfant  4  ans  1/2,  Sar- 
come. Néphrectomie  abdominale  (1882).  Mort  de  choc. 
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Obs.  98.  Mbredith.  Semaine  médic,  1881,  p.  446.  —  F.,  4 ans. 
Sarcome.  Néphreclomie  abdominale  (1883).  Ligature  involontaire  de  la 
veine  cave.  Mort  le  3«  jour.  Généralisation  au  poumon. 

Obs.  99.  Quénu,  in  Dumont.  Loc,  cit,—  M.  5  ans.  Sarcome  du  rein, 
gauche.  Néphrectomie  (1889).  Mort  de  choc. 

Obs.  100.  ScHMiD.  Mûnch.  med,  Woch.,  1892,  p.  231.  —  F.,  8  mois 
Carcinome  du  rein  droit'.  Néphrectomie  abdominale.  Mort  de  choc. 

Obs.  101.  PuGHB,  in  Fischer.  —  F.,  2  ans  1/2.  Sarcome.  Néphrec- 
tomie abdominale  (1885).  Mort  le  7«  jour  de  volvuius. 

Obs.  102.  Bardenhbueu.  in  Fischer.  —  M.,  Sarcome.  Néphrecto- 
mie lombaire  (1886).  Mort  le  146  jour  de  péritonite. 

Obs.  103.  Koenig,  in  Fischer.  -  F.,  1  an  1/4.  Sareome.  Néphrec- 
tomie abdominale  (1887).  Mort  de  collapsus. 

Obs.  104.  Taylor,  in  Fischer.  —  F.,  20  mois.  Sarcome.  Néphrec- 
tomie abdominale  (1887).  Mort  de  choc. 

Obs.  105.  Henricius.  Finska  Lahars,^  1891,  p.  137.  —  Enfant. 
Sarcome  du  rein  gauche.  Néphrectomie  abdominalo  incomplète  (1890). 
Mort  de  choc. 

Obs.  lOô.  Thiersch,  in  Fischer.  —  F.,  5  ans.  Sarcome.  Néphrec- 
tomie abdominale  incomplète  (1883).  Mort  de  choc.  Intestin  envahi. 

Obs.  107.  Id.  —  F.,  de  4  ans  1/2.  Sarcome.  Néphrectomie  abdomi* 
nale  incomplète  (1883).  Mort  7  semaines  après.  Généralisation. 

Obs.  108.  Tillmans,  in  Fischer.  —  F.,  3  ans.  Sarcome.  Néphrec- 
tomie abdominale  incomplète  (1885).  Mort  5  mois  après.  Généralisation. 

2«  Tumeurs  bénignes. 

Obs.  103.  CzERNY,  in  Fischer.  —  F.,  11  mois.  Adénome.  Néphrec- 
tomie abdominale  (1880).  Mort  de  péritonite. 

Obs.  110.  Wahl.  St-Petersb.  med.  Woc/i.,  1886,  latente  n« 44.— 

F.,  11  ans.  Fibrome  du  rein  droit.  Néphrectomie  abdominale  (1884). 

Guérison. 
Obs.  111.  Park.  New  York  m.  J.,  mai  1886,  p.  562.  —  M.,  23 

mois  Fibrome  kyslique  du  rein  droit.  Néphrectomie  abdominale  (1885). 

Guérison  qui  persiste  encore  sept  mois  après. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Rachitisme  et  Phosphore. 

On  sait  que  Kassowitz  (de  Vienne)  traite  avec  un  grand  succès  le 
rachitisme  par  le  phosphore,  déjà  préconisé  par  Trousseau.  Voici,  d'après 
les  renseignements  qu'a  bien  voulu  nous  fournir  notre  ami,  le  D''  Oscar 
Rie  (devienne),  comment  on  l'emploie  dans  le  I  ôffentlichen  Kinder^ 
krankeninstitut,  dirigé  par  le  D'  Kassowitz. 

La  formule  la  plus  simple  et  la  moins  chère,  celte  que  l'on  doit  em- 
ployer à  l'hôpital,  est  l'huile  de  foie  de  morue  phosphoréc  au  dix- 
millième. 

Phosphore 1  cenligr. 

Huile  de  foie  de  morue 100  gr. 

Une  cuillerée  à  café  par  jour. 

Comme  le  pharmacien  ne  saurait  peser  une  aussi  petite  quantité  de 
Ph.,  Kassowitz  recommande  d'avoir  une  solution  mère  concentrée  de  Ph 
(0,20  centigr.)  dans  de  l'huile  d'amandes  douces  (100  gr.),  ô  grammes  de 
celte  solution  contiennent  0,01  centigr.  de  Ph  et  donnent,  avec 
95  grammes  d'huile  de  foie  de  morue,  la  solution  au  dix-millième. 

Quand  un  enfant  ne  peut  pas  ou  ne  veut  pas  la  prendre,  on  doit 
essayer  la  formule  suivante  : 

Ph. 1  centigr. 

Huile  de  foiede  morue 100  gr. 

Saccharine 5  gr. 

Essence  de  citron II  gouttes. 

Une  cuillerée  à  café  par  jour. 

Si  cette  forme  n'est  pas  acceptée  par  Tenfant,  Kassowitz  prescrit  : 

Ph 1  centigr. 

Lipanine 30  gr. 

Sucre  blanc f 

Gomme  arabique ) 

Eau  distillée 40  gr. 

Une  cuillerée  à  café  par  jour. 
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OU  encore  : 

Ph î  cenligr. 

Lipanîne ) 

Huile  d'olive )   ^^^'*- 

X  gouttes  par  jour. 

Toutes  ces  préparations  peuvent  être  continuées  pendant  plusieurs  mois. 

Ce  traitement  compte  de  aombreux  et  convaincus  partisans  et  des 
adversaires  décidés;  ces  derniers  prétendent  :  ou  qu'il  est  insùffisaot  et 
a  besoin  d'être  aidé  de  toutes  les  pratiques  hygiéniques  habituelles,  ou 
qu'il  n'a  pas  d'autre  action  que  celle  de  l'huile  de  foie  de  morue  seule. 

J'ai  voulu,  pour  ma  part,  essayer  son  eflicacilé  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Orancher,  en  1891-1892,  et  j'ai  donné  l'huile  phospbo- 
rée  au  dix-millième;  rexpérlmentation  a  porté  sur  41  enfants  de  quel- 
ques mois  à  3  ans,  qui  fréquentaient  le  policlinique.  Malheureusement, 
bien  que  Ton  distribuât  gratuitement  le  médicament,  je  n'ai  pu  suivre 
que  très  peu  de  temps  la  plupart  des  malades,  beaucoup  de  mères  ne 
reparaissant  plus  à  la  consultation.  C'est  ainsi  que  12  enfants  n'ont  pas 
reparu^  et  que  4  n'ont  pris  l'huile  que  pendant  15  jours.  Restent 
donc  24  enfants  traités  pendant  1  à  6  mois. 

Cette  durée  est  bien  courte  pour  observer  des  modifications  des  os  ;  la 
négligence  des  parents  et  leur  disparition  déûnitive  nous  ont  empêché 
de  continuer  plus  longtemps. 

Cependant^  le  traitement  a  donné  des  résultats  assez  constants  pour 
entraîner  une  conviction.  Avant  tout,  l'huile  est  en  général  bien  sup- 
portée; elle  provoque  parfois  chez  les  enfants  dont  l'état  digestif  est 
déjà  mauvais,  des  troubles  passagers  qui  cèdent  spontanément.  C'est  ainsi 
que  j'ai  noté  5  fois  dés  vomissements  pendant  un  ou  deux  jours  ;  1  fois, 
un  état  saburral  qui  dura  peu;  3  fois,  un  peu  de  diarrhée;  mais  rapide- 
ment, les  enfants  s'habituèrent  et  réussirent  à  bien  digérer. 

Je  n'ai  pas  observé  d'intoxication;  dans  un  cas,  la  mère  donna  par 
erreur  pendant  2  ou  3  jours  deux  cuillerées  à  soupe;  l'enfant,  âgé  de 
22  mois,  éprouva  seulement  quelques  douleurs  de  ventre  et  de  la  cons- 
tipation. 

Si  l'on  veut  sainement  juger  des  effets  d'un  tt'aitement  sur  le  rachi- 
tisme, il  ne  faut  pas,  comme  on  le  fait  trop  souvent,  borner  son  observa- 
tion à  l'état  du  système  osseux  ;  c'est  là,  il  est  vrai,  le  phénomène  le 
plus  saillant,  mais  ce  n'est  qu'un  petit  côté  de  lasymptomatologie;  il  faut 
avoir  égard  aux  autres  troubles  :  la  dentilion  bien  entendu,  Vétat 
dîg«s/tf  (constipation,  diarrhée,  vomissements),  les  convulsions  gêné- 


.-j 


RACHITISME   ET   PHOSPHORE  515 

raies  ou  localisées  et  le  spasme  gloitique,  la  toux  simple  ou  avec 
bronchite  sibilante,  les  sueurs  de  la  tête,  phénomène  si  fréquent  et 
qui  précède  même  parfois  les  déformations  ;  les  douleurs  qui  se  mani- 
festent quand  on  prend  l'en  faut  sous  les  aisselles  ou  par  les  bras  pour  le 
soulever,  quand  on  le  pose  à  terre  ;  la  tristesse  et  Vinertie  ordinaires 
chez  les  rachitiques,  la  difficulté  ou  Vimpossibilité  de  marcher  ou 
de  se  tenir  debout,  le  poids  et  la  taille,  et  enfin,  le  gonflement  du 
foie  et  de  la  rate,  caractères  relativement  rares  si  j'en  juge  par  mes 
observations. 

En  tenant  compte  de  tous  ces  éléments  qui  ont  été  soigneusement' 
notés  dans  mes  expériences,  j'ai  été  frappé  de  la  rapidité  d'amélioration 
dans  la  plupart  des  cas.  Au  bout  de  15  jours,  en  général,  la  mère  rap- 
porte que  l'enfant  est  plus  gai,  qu'il  tousse  moins,  qu'il  digère  bien, 
quelquefois  qu'il  dort  mieux. 

Au  bout  de  3  à  4  semaines,  elle  remarque  qu'au  lieu  de  rester  étendu 
et  flasque,  si  c'est  un  nourrisson,  il  s'assied  bien  tout  seul,  ou  essaie 
de  le  faire  ;  si  c'est  un  enfant  plus  âgé,  qu'au  lieu  de  rester  assis,  il  se 
met  debout  ou  essaie  de  le  faire;  eniin,  à  un  âge  plus  avancé,  qu'il 
veut  marcher  ou  qu'il  recommence  à  marcher  s'il  en  avait  perdu  l'habi- 
tude (comme  cela  se  voit  souvent  dans  le  rachitisme  de  la  deuxième 
année)  ;  enfin,  au  bout  de  2  mois  ou  plus,  on  note  que  les  dents  poussent, 
bien  qu'avec  retard  ;  mais  sur  ce  point,  ma  conviction  est  moins  arrêtée, 
car  il  est  difficile  en  pareil  cas  d'apprécier  les  effets  du  traitement. 

Mais  je  n'ai  pas  noté  (sauf  dans  2  eau)  de  changements  dans  l'état  des 
os  ;  les  épiphyses  n'ont  pas  diminué  de  volume,  les  courbures  ne  se  sont 
pas  atténuées.  La  durée  de  mes  observations  n'est  pas,  je  le  reconnais, 
suffisante  pour  apprécier  une  amélioration  nécessairement  1res  lente; 
cependant,  on  peut  admettre  que  les  progrès  dans  la  marche  et  la 
station  debout  en  sont  une  preuve  suffisante;  mais  je  crois  plus  volontiers 
qu'ils  sont  l'effet  de  l'accroissement  de  forces  musculaires  comme  le 
prouvent  la  consistance  plus  ferme  des  chairs^  la  vivacité  plus  grande, 
et  le  teint  plus  coloré. 

Voici  d'ailleurs  les  résultats  de  ma  statistique  : 

5  cas  sans  aucune  amélioration. 

Il  y  a  eu  amélioration  dans  l'état  des  os  des  membres  2  fois  ;  du  crâne 
1  fois;  des  dents  7  fois;  dans  la  station  debout  ou  la  marche  17  fois;  des 
sueurs  8  fois;  de  la  toux  7  fois;  de  l'humeur  10  fois  ;  du  sommeil  2  fois; 
de  l'état  digestif  6  fois. 

Ces  résultats,  étant  donnée  leur  rapidité,  sont  appréciables,  et  suffisent 
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à  prouverU  valeur  du  Irailemeni  ;  mais,  je  le  répèle,  l'améliora tioa  osseuse 
esl  lente,  tardive. 

Or,  il  est  certain  i|UP  les  baias  sa'és,  les  friclions  géQôrales  et  répétées, 
If  grand  air  (dont  la  privation  jonc  un  si  grand  râle  daus  la  geoëse  du 
rachitisme),  le  rët^ime  alimenlair?  soigné  (la  viande  crue  dans  la  diarrLce), 
influencent  très  heureusement  et  rapidement  le  rachitisme. 

Il  est  donc  indiqué  de  joindre  lous  ces  moyens  à  l'usage  de  l'bnile  phos- 
phorée.et  c'est  en  eiïel  ta  pratique  que  j'ai  adoptée  quand  je  ne  puh 
recommander  le  séjour  à  h  mer.  Louis  Guinon. 

ANALYSES 

Forme  oUnlcbe  da  bact«rinm  ooU,  par  Franc.  Fbde  et  Pasqu- 
Malerba.  Atti  ilella  R.  Accademia  medico-chirurgica  di  Napoli  ;  juillet  et 
août  1892. 

Sous  ce  titre,  nous  trouvons  deux  observations  différentes;  mais  dans 
lei  deux  cas,  les  autears  Tont  jouer  un  râle  prédominant  au  bacterium 
.■■>U. 

Obs.  I.  —  Enfant  de  quatre  mois,  nourri  au  sein,  sujet  i  des  crise.s 
rébriles  avec  conslipalion  ou  diarrhée  verte,  qui  présenta  ensuite  de.( 
phénomènes  de  collafjsus,  et  qui  finalement  se  mil  â  expulser,  avec  les 
matières  fécales,  des  formations  cyiindroldes  reproduisant  la  forme  de 
l'intestin.  Après  chaque  expulsion,  la  Qèvre  tombait  et  l'étal  général 
devenait  meilleur.  Ocs  formations  ne  renfermaient  qu'une  minime  quan- 
tité d'albumine.  L'cuamen  bac leriit logique  montra  qu'elles  contenaient,  â 
l'état  de  pureté,  le  bacterium  coii. 

Les  cultures  obtenues  furent  inoculées  â  une  série  de  lapins  dont  les 
uns  moururent  et  les  autres  furent^  peine  malades,  ce  qui  prouve  que  l'ioo- 
ciilation  au  lapin  n'est.pas  un  bon  crJleriuni  de  la  virulence  du  bacl.  coli. 

En  résumé,  dans  le  cas  précédent,  il  s'agit  d'une  colite  muco-mem- 
braneuse  eurvenue  chez  un  enfant  élevé  au  sein  et  causé  peut- 
être  par  le  bacterium  coll. 

Ous.  II.  —  Enfant  de  10  mois,  qui  fui  pris  d'une  gaslro-eotériie 
aiguë  avec  accès  convulsifs  répétés.  Le  contenu  intestinal  renfermait,  à 
l'étal  de  pur<-l'*,  un  baclertum  coït  1res  virulent. 

De  grands  'avag<':  de  l'intestin  (enléraclysmes)  amenèrent  la  guérison. 
Les  auteurs  concluent,  sans  y  ètru  parfaitement  autorisés,  à  notre  avis, 
que  l'éclampsie  était  due  aux  poisons  sécrétés  par  les  microbes  de  IIp- 

<lin.  A.B.M. 


ANALYSES  517 

Délia  produzione  sottolinguale  o  Halattia  del  Riga,  par  Franc. 
Fede.  Atti  dej  primo  Congresso  pediatrico  italiano,  1891.  —  Soas  ce 
nom,  l*auleur  décrit  une  maladie  de  l'enfance  qui  s'observe  surtout  à  l'é- 
poque de  la  première  dentition,  assez  fréquente  dans  Fltalie  méridionale, 
et  étudiée  par  deux  auteurs,  de  1872  à  1882.  Mais  elle  n'est  pas  encore 
signalée  dans  les  livres  classiques  ;  elle  n'est  pas  encore  bien  défmie 
dans  sa  nature;  elle  a  été  interprétée  de  manières  très  différentes,  parce 
qu'elle  n'a  pas  été  l'objet  de  recherches  histologiques  et  bactériologiques» 

Elle  a  reçu  des  noms  divers  :  nécrose  par  compression 
(Ridola,  1872);  petit  néoplasme  fibreux^  perlé  (Pandolfi,  1875); 
îiéomembrane  de  couleur  perlée  due  à  une  infection  interne 
(Riga,  ISSl)  ;  ulcération  sublinguale  de  cause  mécanique  qui 
peut  se  recouvrir  de  produits  diphtériques  (Chianello,  1881);  pro- 
duction hypersarcosique  (de  Marinis,  4882)  ;  pseudo-memftrane 
sous-linguale  liée  a  une  véritable  inflammation  limitée  au 
derme  de  la  muqueuse  buccale  a»;ec  défaut  d'exsudation  fibri- 
neuse  (L.  Somma,  1882). 

Cette  affection  peut  s'observer  chez  des  enfants  sains  ou  atteints  de 
diverses  maladies  cachectisanles.  Elle  peut  se  présenter  sous  forme  béni- 
gne; mais  souvent  elle  est  grave  et  mortelle.  Sa  manifestation  essentielle 
est  une  altération  partielle  de  la  muqueuse  buccale  siégeant  au  niveau  du 
frein  de  la  langue.  Elle  débute  par  une  tuméfaction  de  quelques  milli- 
mètres de  hauteur,  de  un  centimètre  de  diamètre  environ,  plus  étendue 
ordinairement  dans  le  sens  transversal  ;  cette  saillie  offre  une  surface 
plane,  ou  déprimée  vers  le  centre,  ou  quelquefois  en  chou-fleur;  elle  est 
un  peu  dure  et  consistante,  d'une  couleur  blanc  grisâtre,  d'aspect  perlé, 
non  douloureuse. 

Cette  production  sous-linguale  a  une  évolution  très  longue,  avec  des 
améliorations  et  des  aggravations,  susceptible  de  se  réduire  jusqu'à  dis- 
paraître définilivpment  ou  temporairement,  mais  pouvant  subir  un  proces- 
sus de  nécrose  et  d'ulcération.  Tantôt  elle  ne  s'accompagne  d'aucun  trouble 
général;  ailleurs  elle  est  précédée  ou  suivie  de  troubles  plus  ou  moins 
graves,  surtout  de  catarrhe  gastro-intestinal  et  finalement  de  cachexie 
grave  et  mortelle.  Fede  déclare  qu'il  ne  s'agit  là  ni  d'un  néoplasme 
fibreux,  ni  d'une  néo  ou  pseudo-membrane,  ni  d'une  nécrose  primitive,  ni 
d'une  exsudation  fibrineuse.  Les  recherches  microscopiques  lui  ont  montré 
qu'il  s'agit  d'une  espèce  de  papillome.  L'altération  consiste  en  une  hyper- 
trophie et  une  hyperplasie  du  derme,  surtout  des  papilles,  et  du  stratum 
malpighien;  Il  pense  qu'elle  résulte  d'un  processus  irritatif,  suscité  par 
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l'actioD  des  incUives  inrérieures  médianes,  sut  lesquelles  la  face  ioté- 
I  il  [ii'«  de  la  tangue  peut  se  frotter  conslammeDl,  surloul  daos  Us  mouve- 
1III  Qti  de  succioD.  Il  est  vrai  que  Riga  a  cité  des  faits  où  les  iod- 
■^1  \  es  n'étaient  pas  encore  sorties  ;  mais  le  rebord  gingival  très  dur  peut 
jiiimrle  même  rOle  que  les  deals.  Plus  lard,  la  cause  îrritalîve  couli- 
iiiLiiit  à  agir,  il  en  résulte  de  la  nécrose  et  de  l'alcération.  La  maladie 
iIl'  niga  est  plus  rrequeole  chez  les  enfants  cachcciiques  parce  que 
li-  (issus  de  ceux-ci  résistent  moins  aun  causes  irritalives.  Celle 
iii.ilailie  n'emprunte  son  apparente  gravité  qu'aux  conditions  dans  les- 
i;iit|les  elle  se  produit  parfois.  Il  faut  donc  traiter  l'élal  général,  quelle 
i|ii.'  soit  la  cause  qui  l'ait  altéré.  Localement,  on  peut  guérir  la  maladie 
pLif  des  cautérisations  au  uilrale  d'argent  et  des  lavages  avec  l'eau 
li<ii'iquée,  avec  des  solutions  de  chlorate  ou  de  permanganate  de  potasse, 
Mi.iis  le  traitement  le  plus  sûi;,  c'est  l'incision  avec  les  ciseaux,  suivie  de 
^uini'  antiseptiques  de  la  houche. 

Ulcère  de  l'eBlomaccbes  on  enfant  de  2  ans.  (Oasiric  ulcer  inachild 
l>^o  and  half  years  old),  par  Colgan.  Med.  Sews,  8  octob.  1892, 
[>.  409.  —  A  l'aulopsie  d'un  enfant  mort  d'une  attaque  de  convulsions, 
I  ,iiiteur  trouva  un  ulcère  de  l'estomac  siégeant  sur  la  paroi  postérieure 
(11-  l'organe,  dans  le  voisinage  du  cardia,  prés  de  la  grande  tu hérosité-  Le 
loiid  de  l'ulcéralion  arrivait  jusqu'au  péritoine.  L'esloraac  était  par 
l>l,ii-es  épaissi,  la  muqueuse  tu mé liée,  avec  tous  les  signes  du  catarrhe 
l'I  ironique. 

Au  point  de  vue  clinique,  ce  cas  est  en.^re  intéressant  par  l'absence 
rrim^^^léle  des  symptômes  prémonitoires  ou  autres  de  l'ulcère  stomacal  : 
viiiiiissements,  melirna,  douleurs  etc.,  En  voyant  renfanl  pris  brusquement 
<]i-  convulsions,  l'auteur  croyait  à  une  méningite  Du  au  début  d'une  Gëvre 
l'iuptive:  l'ulcère  de  l'esloroac  fut  donc  une  véritable  surprise. 

Vu  cas  de  tnbercnlose  intestinale  arec  mélannrie  <Ein  Fall  von 
H^riiitulterculose  mit  schwarzera  Harn),  par  Pollak.  Berlin,  hliti. 
troc/iensc/ir.,1892,n°28,  p.  688.  — Chez  une  tilletlede  lOans.l'nrine 
;ju  moment  tle  l'émission  présentait  une  coloration  normale;  exposée  a 
l'air,  elle  prenait  peu  à  peu  une  coloration  noire  dans  les  coucties  super- 
hiielles,  brun  foncé  dans  les  couches  prol'ondes.  Le  phénomène  en  ques- 
\\<'\i  comrai;n<;ait  à  se  manifester  20  â  24  heures  après  l'émission  et 
iiiK'ignail  «on  maximum  au  bout  de  i  A  5  jours.  Pendant  cette  traosfor- 
iii:ilion,  l'urine  se  troublait  et  il  s'y  faisait  uo  dépAt  abondant  de  pbos- 
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phales.  Mais  une  fois  devenue  noire,  l'urine  gardait  cette  couleur indé- 
iiniment. 

Celte  rnéfanurie  fat  plus  intense  pendant  les  premiers  jours  et  disparut 
2  jours  avant  la  mort  de  la  malade  (elle  resta  à  l'hôpital  20  jours).  L'in- 
tensité de  la. coloration  paraissait  indépendante  de  la  quantité  journalière 
des  urines  et  de  leur  poids  spécifique,  de  la  fièvre,  de  la  fréquence  respi- 
ratoire et  des  fonctions  digestives  ;  par  contré,  elle  dépendait  de  la  réac- 
tion alcaline  de  Turine. 

L'urine  avait  un  poids  spécifique  qui  oscillait  entre  1008  et  1030  ;  une 
réaction  alcaline,  rarement  acide  ;  dans  ce  dernier  cas,  Turioe  subissait 
rapidement,  à  Tair^  la  transformation  alcaline  et  prenait  la  coloration 
noire  comme  Turine  primitivement  alcaline.  Elle  ne  contenait  ni  sucre, 
ni  albumine,  ni  acétone,  ni  sang,  ni  pigments  biliaires.  On  ne  trouvait 
pas  d'éléments  figurés  pathologiques. 

Par  contre,  l'urine  renfermait  de  fortes  quantités  d'indican,  et  l'inten- 
sité de  la  mélanurie  paraissait  marcher  de  pair  avec  celle  de  l'indicanurie. 

L'auteur  n'est  pas  parvenu  à  évaluer  la  substance  noire,  ni  à  déter- 
miner son  origine.  Elle  était  insoluble  dans  l'alcool,  l'éther,  le  chloroforme, 
précipitée  par  l'acétate  de  plomb,  l'eau  de  baryte  et  de  chaux.  L'urine 
traitée  par  le  chloroforme  abandonnait  son  indican,  mais  gardait  sa  colo- 
ration noire. 

A  l'autopsie  de  la  malade,  on  trouva  une  entérite  tuberculeuse;  le  péri 
toine  n'était  pris  qu'au  niveau  des  ulcérations  ;  nulle  part  on  ne  trouva  de 
tumeur  mélanique. 

On  sait  que  la  mélanurie  s'observe  dans  les  tumeurs  mélaniques.  C'est 
la  première  fois  qu'elle  est  signalée  dans  l'entérite  tuberculeuse.  Elle  est 
du  reste  fort  rare  dans  les  affections  autres  que  les  tumeurs  mélaniques, 
et  a  été  observée  par  Litten  (Deut.  med.  Wochenschr.,  1889,  n»  3); 
dans  un  cas  de  péritonite  ;  par  Leube  (Virc/i.  Archiv.^  1886,  Bd 
106,  p.  418)  dans  un  cas  d'ostéomalacie  avec  néphrite  et  cystite  ;  par 
Senator  (Charite-AnnaL  1890,  Bd  XV)  dans  un  cas  de  péritonite 
tuberculeuse. 

Ascaride  chez  un  nourrisson  de  trois  semaines.  (Ein  Fall  von 
Ascaris  bei  einem  dreiwochentlichem  KfQds),  par  Miller.  Jahrb.  f. 
Kinderheilk,  1893,  Bd  36,  p.  39.  —  11  s'agit  d'un  nouveau-né  chez 
lequel,  après  la  chute  du  cordon,  survint  une  suppuration  de  l'ombilic 
ayant  abouti  à  la  perforation  de  l'intestin.  Il  se  forma  une  fistule  intesti- 
nale de  laquelle,  un  jour,  sortit  un  ascaride.  L'enfant  lui-même  succomba 
à  un  dépérissement  progressif,  après  avoir  contracté  une  pneumonie. 
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Gomment  expliquer  la  présence  de  l'ascaride  chez  un  nourrisson  de 
trois  semaines?  On  sait  que  l'infection  avec  les  œufs  des  ascarides  a  lien 
par  rintermédiaire  des  eaux  potables,  des  légumes.  Comme  Tenfant  était 
nourri  au  sein  depuis  son  arrivée  à  la  clinique  (au  3«  jour  après  la 
naissance),  il  faut  admettre  que  l'infection  a  eu  lieu  avant,  peut-être  par 
rintermédiaire  de  l'eau  qui  a  dû  servir  pour  diluer  le  lait. 

Un  autre  fait  frappant,  c'est  le  développement  rapide  de  l'ascaride  qai, 
au  moment  de  sa  sortie  à  travers  la  fîstule  intestinale,  mesurait  18  cent,  de 
longueur.  Or,  d'après  Leuckart,  un  ascaride  n'atteint  ces  dimensions  qu*à 
Tàge  de  3  à  4  mois. 

Une  autre  question  qu'on  peut  se  poser,  c'est  celle  du  rôle  qu'aurait 
joué  l'ascaride  dans  la  production  de  la  fistule  intestinale. 

On  a  beaucoup  exagéré,  dans  le  temps,  le  rôle  des  vers  intestinaux,  et 
aujourd'hui  on  a  une  tendance  contraire.  Il  faut  distinguer  entre  les 
taenias  proprement  dits  qui  sont  le  plus  souvent  inoffensifs,  et  les  asca- 
rides qui  irritent  Tintestin.  Ces  derniers  peuvent  quelquefois  se  trouver 
en  nombre  considérable,  ce  qui  ne  peut  être  inoffensif. 

D'un  autre  côté,  on  sait  qu'ils  voyagent  souvent,  pénètrent  dans  le  foie, 
la  plèvre,  les  voies  respiratoires,  etc. 

Les  ascarides  peuvent-ils  perforer  les  tissus?  Les  auteurs  sont  très 
divisés  sur  ce  point  et,  tandis  que  cette  perforation  est  admise  par 
Mondière,  Leroux,  Siebold  et  Leuckart,  d'autres,  comme  Rokitansky, 
KUchenmeister,  Lebert^  Bremser,  Rudolphi  la  nient. 

Pour  son  cas  personnel,  Fauteur  n'admet  pas  cette  perforation.  L'asca- 
ride est  sorti  à  travers  la  fistule  déjà  formée.  Après  la  chute  du  cordon,  il 
survint  d'abord  un  phlegmon,  ensuite  une  gangrène  de  l'ombilic,  gan- 
grène qui  en  se  portant  en  profondeur  et  après  avoir  provoqué  des  adhé- 
rences entre  l'ombilic  et  l'intestin,  perfora  ce  dernier. 

L'influence  de  rhelmintliiase  intestinale  sur  la  marche  des  mala- 
dies infectienses  aignés  chez  les  enfants,  par  Boukouemski.  Vratch, 
1892,  no  27,  p.  676.  —  En  1888,  l'auteur  observa  une  épidémie  de  fièvre 
typhoïde.  Chezles  enfants,  elle  était  généralement  légère.  Chez  quelques- 
uns  pourtant  il  y  eut  une  complication  singulière  ;  l'enfant  était  brusque- 
ment réveillé  la  nuit  par  des  coliques,  des  nausées,  des  vomissements, 
des  vertiges  ;  la  face  était  couverte  de  sueurs  froides,  cyanosée,  les 
pupilles  rétrécies,  le  pouls  petit,  imperceptible.  Cet  état  durait  une  demi- 
heure  environ,  et  tout  rentrait  dans  l'ordre.  Mais  chez  un  enfant,  l'accès 
dura  2  heures  et  emporta  le  malade,  au  8«  jour  de  la  fièvre  typhoïde. 
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Le  lendemain  les  parenls  apportèrent  à  Tauteur  un  ver  lombricoide 
sorti  de  Tanus  du  malade  après  sa  mort. 

L'auteur  n'hésita  donc  pas  à  attribuer  la  crise  en  question  à  la  présence 
du  vor  dans  Tintestin  et  à  expliquer  la  mort  de  Tenfant  par  une  paralysie 
réflexe  du  centre  respiratoire  et  circulatoire. 

Aussi,  la  première  fois  qu'il  rencontra  de  nouveau  ce  syndrome,  l'au- 
teur institua  avec  plein  succès  le  traitement  anthelmintique.  Il  sortit 
un  nombre  considérable  de  vers  et  les  crises  ne  se  reproduisirent  pas. 
Sur  les  50  cas  de  fièvre  typhotde,  il  rencontra  12  fois  le  même  syndrome  ; 
chaque  fois,  l'administration  de  santonine  provoquait  l'expulsion  des 
vers  intestinaux  en  grand  nombre. 

Plus  tard  il  observa  la  même  «  crise  »  dans  un  cas  de  diphtérie  à  la 
période  de  convalescence,  et  depuis  cette  époque,  il  administre  de  la  san- 
tonine à  tous  les  enfants  au  début  des  maladies  aiguës.  Il  croit  que  cette 
pratique  est  surtout  utile  à  la  campagne. 

Fissure  de  l'anus  chez  l'enfant,  par  Thomas  (de  Genève).  Rev. 
gén.  de  clin,  et  thérap,,  28  juin,  no  26,  p.  401.  —  Déjà  étudiée  par 
Gnulier,  la  fissure  est  assez  fréquente  chez  les  nourrissons,  surtout  du 
sexe  masculin,  à  cause  de  l'existence  de  la  leucorrhée  chez  quelques 
filles. 

Elle  se  manifeste  par  la  constipation,  par  les  douleurs  au  moment  des 
évacuations  ;  les  matières  fécales  présentent  quelquefois  des  stries  san- 
glantes. Par  l'examen  direct  on  peut,  d'ailleurs,  facilement  voir  une 
perte  de  substance  de  3  à  4  millimètres. 

Le  traitement  par  la  mèche  de  coton  imbibée  de  pommade  au  ratanhia 
et  l'extrait  de  belladone  est  bon,  mais  souvent  insuffisant.  Aussi  vaut-il 
mieux  cautériser  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  ce  qui  est  peu  dou- 
loureux, et  renouveler  la  cautérisation  2  ou  3  fois,  à  cinq  ou  six  jours 
d'intervalle. 

Larectite  chez  les  enfants  en  bas  âge,  par  Louis  Stabr.  Journ,  de 
méd.  et  c/iir.  prat,  —  Ou  rencontre  assez  souvent,  chez  les  nour- 
rissons et  petits  enfants,  des  rectites  qui  seraient  indépendantes  de  toute 
aflection  des  voies  supérieures.  Les  rectites  seraient  tantôt  le  reliquat 
d'entérites  originairement  plus  étendues;  tantôt  elles  surviendraient 
comme  une  affection  primitive  qui  reste  localisée. 

Dans  les  deux  cas,  les  symptômes  sont  à  peu  près  les  mêmes,  la 
langue  n'est  pas  chargée,  l'appétit  est  conservé,  la  fièvre,  si  elle  exisie, 
est  très  légère  et  cependant  le  malade  est  pâle,  abattu,  amaigri.  Les 


522  REVUE   DES   MALADIES   DE   L'eNFANCE 

selles  sont  plutôt  fréquentes,  mais  toujours  peu  abondantes,  ce  sont  des 
mucosités  verdàtres  ou  foncées,  dont  l'expulsion  est  douloureuse,  ainsi 
qu'en  témoignent  les  grimaces  et  les  cris  de  l'enfant.  La  peau,  au  pour- 
tour de  Tanus,  est  rouge.  Si,  en  pressant  de  chaque  côté  de  l'anus  avec  les 
pouces,  on  fait  saillir  la  muqueuse  rectale,  on  la  trouve  d*un  rouge 
intense  et  parsemée  de  petites  érosions  linéaires. 

Le  traitement  est  simple  et  rapidement  efficace  :  il  consiste  en  irriga- 
tions rectales  avec  une  solution  tiède  de  sel  de  cuisine  à  1  p.  100,  suivies 
chaque  fois  d'une  injection  d'environ  8  gr.  d'huile  d'olives,  que  TenfaDl 
retient  facilement,  pourvu  que  Tinjection  soit  pratiquée  lentement  et  avec 
douceur. 

Péritonite  aiguft  chez  le  nouyeau-né  (Bëltrag  zur  acuten  Peritonilis 
der  Neugeborenen),  par  Cassel.  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1892, 
n°  44,  p.  1051.  —  Les  trois  observations  de  péritonite  aiguë  chez  des 
nouveau-nés  de  10  à  15  jours  sont  intéressantes  en  ce  sens  que  l'étiologie 
ordinaire  (septicémie  puerpérale,  infection  ombilicale,  etc.)  y  a  fait  com- 
plètement défaut. 

Cliniquement,  il  s'agissait  dans  ces  cas  d'enfants  sans  tares  hérédi- 
taires, dont  les  mères  ont  eu  des  suites  de  couches  normales.  Pas  la 
moindre  modification  pathologique  du  côté  de  Tombilic.  Les  symptômes 
principaux  étaient  :  1°  la  douleur  que  les  enfants  exprimaient  par  de 
l'agitation,  des  cris  plaintifs  et  la  flexion  des  cuisses  contre  l'abdomen; 
2o  un  météorisme  considérable  du  ventre  dont  la  peau  était  tendue,  lui- 
sante et  couverte  d'un  lacis  veineux  très  développé  ;  3®  la  constipation 
qui  n'était  pas  absolue,  mais  cédait,  bien  que  difQcilement,  aux  purga- 
tifs ;  40  la  fièvre  assez  élevée  avec  tendance  au  collapsus. 

Les  vomissements,  qui  chez  des  enfants  aussi  jeunes  n'ont  du  reste 
qu'une  valeur  diagnostique  très  subordonnée,  n'ont  existé  que  chez  uo 
des  trois  malades. 

Ces  trois  malades  succombèrent  et  l'autopsie,  faite  dans  deux  cas,  pe^ 
mit  de  constater  l'existence  d'une  péritonite  fibrineuse,  circonscrite  au 
niveau  du  côlon. 

Comme,  chez  le  premier  malade  il  existait,  depuis  quel(tucs  jours,  des 
phénomènes  de  dyspepsie  et  que,  chez  le  second^  l'autopsie  révéla  uncatar* 
rhe  intestinal,  l'auteur  serait  porté  à  considérer  la  péritonite  comme 
consécutive  aux  troubles  digestifs.  Fait  curieux  :  deux  de  ces  enfants 
étaient  nourris  au  sein. 

L'auteur  conseille  les  enveloppements  chauds  et  les  potions  excitantes. 
Eviter  l'opium  et  les  mercuriaux. 


-i  * 
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Huile  de  foie  de  morne  savourease. 

Les  formules  suivantes  proposées  par  Eisenchitz  (de  Vienne)  sont  bien 
supportées  par  les  enfants: 

I.  —  Huile  de  foie  de  morue 100  gr. 

Saccharine ) 

„,,  àà      0,20 

Ether S  * 

IL—  Huile  de  foie  de  morue 100  gr. 

Saccharine ) 

T?*u         A»-  (  ââ      0,20 

Ether  acétique )  '  ^ 

Essence  de  menthe  poivrée II  gouttes, 

III.  —  Huile  de  foie  de  morue 100  gr. 

Saccharine >  . . 

Ether (**      «'20  ; 

Essence  de  cannelle 11/2  goutte.  j 

(Nouveaux  remèdes  et  Journal  de  méd.  et  chir.  prat.)  ' 

i 

Traitement  des  engelures.  —  Voici  quelques  formules  conseillées  par  | 

le  journal  les  Nouveaux  remèdes  :  J 


I. -Ichtyol )  ! 

Lanoline ) 

II.  —  Teinture  d'iode 5 

Collodion 10                                                     ; 

III.—  Tannin 2 

Alcool 5                                                    ' 

Collodion 20 

Teinture  de  benjoin .  2 

IV.  —  Camphre 10 

Lanoline ) 

Vaseline ) 

Ac.  chlorhydrique  pur 2 
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Leçons  cliniques  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  dn  catarrhe 
intestinal  chez  l'enfant,  particulièrement  chez  le  nourrisson.  (KjiDische 
Vorlesungen  ttber  Diagnostik  und  Thérapie  (1er  Darmcatarrhe  bel  Kin- 
dernmitbesonderemBerucksichtigungdesSâugliDgsalters),parFiLATO\v 
(traduit  du  russe  en  allemand  par  L.Polosky,  in-8o  82  pages.  Vienne). 
—  L^ouvrage  du  professeur  Filatow  (de  Moscou)  traite  d*un  sujet  de 
pédiatrie  dont  Timporlance  est  capitale  et  dont  l'étude  est  hérissée  de 
difiicultés.  La  semaine  médicale,  dans  le  n»  53  de  cette  année,  vient  d'ea 
donner  une  analyse  très  détaillée  à  laquelle  nous  empruntons  les  éléments 
de  ce  qui  suit. 

L'auteur  classe  ainsi  les  diverses  formes  de  diarrhée  infantile  :  diar- 
rhée dyspeptique  ;  diarrhée  catarrhale  aiguë  ;  entérite  follicu- 
laire; diarrhée  catarrhale  chronique, 

La  description  qu'il  donne  de  la  diarrhée  dyspeptique  est  un  peu 
confuse.  Cela  tient,  à  notre  sens,  à  ce  que  l'auteur  ne  sépare  pas  nettement 
la  dyspepsie  chronique  des  enfants  nourris  au  biberon,  de  la  dyspepsie 
passagère  des  enfants  élevés  au  sein,  l'aspect  clinique  qu'elles  offrent  est 
tellement  différent  qu'il  est  bon  de  les  décrire  séparément;  la descriptioa 
est  ainsi  facilitée  et  beaucoup  plus  claire. 

La  diarrhée  catarrhale  aiguë  de  Filatow  répond  à  ce  que  les 
auteurs  décrivent  sous  le  nom  de  gastro-entérite  aiguë,  et  à  ce  que 
nous  avons  appelé  nous-méme  diarrhée  toxl-infectieuse  fébrile  des 
nourrissons;  l'auteur  considère  le  choléra  infantile  comme  une  termi- 
naison de  la  diarrhée  catarrhale  aigué  ;  cette  manière  de  voir  ne  répond 
pas  à  tous  les  cas. 

Uentéi^ocolite  folliculaire  se  localise  sur  le  rectum  et  le  côlon  des- 
cendant et  présente  des  symptômes  assez  analogues  à  ceux  de  la  dysen- 
terie. L'existence  de  l'entérite  folliculaire,  en  tant  que  type  morbide 
distinct,  n'est  pas  acceptée  par  tous  les  auteurs.  Abstraction  faite  des  cas 
assez  fréquents  où  il  s'agit  de  dysenterie  spora^ique,  la  psorentéric, 
suivie  ou  non  de  l'ulcération  des  follicules,  n'est  pour  beaucoup,  qu*une 
lésion  contingente,  et  qui  peut  s'observer  dans  toutes  les  diarrhées  aiguès- 

Il  est  bien  difficile  de  saisir  ce  que  l'auteur  a  voulu  décrire  sous  le  nom 
de  diarrhée  catarrhale  chronique  des  enfants  de  un  à  trois  ans. 
Ne  s'agirait- il  pas  là  soit  d'une  forme  particulière  de  la  tuberculose  des 
ganglions  mésentériqucs,  soit  de  la  diarrhée  dyspeptique  des  rachitiques? 
Mais,  où  nous  sommes  surpris,  c  est  quand  l'auteur  dit  que  la  diarrhée 
catarrhale  chronique  conduit  les  enfants  de  un  à  trois  ans  à  Tathrepsie. 
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Quand  Parrot  a  créé  le  mot  d'athrepsie,  il  savait  parfaitement  ce  quMl 
voulait  dire  :  i*athrepsie  est  une  cachexie  d'origine  gastro-intestinale 
propre  aux  nouveau-nés,  c'est-à-dire  aux  enfants  qui  n'ont  pas  dépassé  le 
troisième  mois;  la  clinique  montre  en  eiïet  que  Tathrepsie,  telle  que  Ta 
décrite  Parrot,  ne  s'observe  presque  jamais  après  le  3«  mois. 

Dans  le  chapitre  de  la  thérapeutique,  Filatow  recommande  d'abord  de 
remettre  le  régime  alimentaire  dans  les  conditions  normales.  On  donnera 
à  teter  à  des  intervalles  réguliers  ;  si  l'enfant  crie  dans  les  intervalles,  on 
donnera  de  temps  à  autre,  pour  calmer  la  soif  et  la  faim,  une  cuillerée  à 
café  d'une  infusion  de  valériane  (à  0,30  pour  60)  mélangée  a  un  peu  d'eau 
sucrée. 

Dans  la  diarrhée  dyspeptique  des  enfants  nourris  au  sein,  il  s'est 
bien  trouvé  de  l'administration  de  la  potion  suivante  : 

Pepsine 60  cenligr. 

Acide  chlorhydrique  dilué XV  gouttes 

Eau  distillée 90   gr. 

Une  cuillerée  à  café  après  chaque  tetée. 

Dans  la  diarrhée  dyspeptique  des  enfants  nourris  au  biberon,  après 
avoir  réglé  le  régime  alimentaire,  l'auteur  conseille  d'ajouter  une  cuil- 
lerée à  bouche  d'une  solution  de  bicarbonate  de  soude  (à  2  p.  100)  à 
10  cuillerées  à  soupe  de  lait.  A  ce  propos,  citons  la  règle  donnée  par 
Filatow  pour  la  quantité  de  lait  pur  ou  coupé  à  donner  à  chaque  tetée  ; 
jusqu'à  l'âge  de  ô  mois,  on  doit  donner  à  chaque  tetée  autant  de  fois 
30  gr.  que  l'enfant  compte  de  mois,  plus  encore  30  gr.  Ce  calcul  aboutit 
à  des  quantités  qui  nous  paraissent  excessives. 

Contre  les  vomissements  répétés  qui  peuvent  s'observer  dans  toutes 
les  diarrhées  infantiles,  il  conseille  l'usage  de  l'acide  chlorhydrique,  de 
la  teinture  de  noix  vomique,  de  la  poudre  de  rhubarbe.  Il  ne  parle  pas  du 
lavage  de  l'estomac. 

Contre  les  coliques,  frictions  abdominales,  lavements,  bains  chauds, 
cataplasmes,  compresses  sur  le  ventre,  introduction  dans  l'anus  d'une 
sonde  molle  qui  laisse  échapper  des  gaz,  opium  à  très  petites  doses 
(1  goutte  de  laudanum  pour  un  enfant  de  3  mois),  chloral  (0,06  à 
0,20  centigr.  par  jour  chez  le  nouveau-né).  L'auteur  recommande  une 
potion  dans  laquelle  il  associe  le  laudanum  à  l'acide  chlorhydrique. 

Cetle  même  potion  réussit  bien  aussi  dans  la  diarrJiée  catarrhale 
aiguë. 

Dans  l'entérite  folliculaire,  M.  Filatow  conseille  d'administrer  dès  le 
début  l'huile  de  ricin  à  la  dose  d'une  cuillerée  à  café  pour  le  nour- 
risson et  d'une  cuillerée  à  dessert  chez  les  enfants  de  2  à  3  ans. 
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8t  UDe  première  dose  ne  saffit  pas  pour  diminner  le  nombre  des  selles 
et  pour  calmer  les  épreintes,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  eo  administrer  one 
antre,  à  an  intervalle  de  3  ou  4  heures.  Chez  les  enfants  qaï  se  refoseot 
à  prendre  Thuile  de  ricin  pure,  on  peut  remployer  sons  la  forme  sui- 
vante : 

Huile  de  ricin 10  gr. 

Eau  distillée 60    . 

Mucilage  de  gomme  arabique q.  s.  pour  émnlsion. 

Sirop  simple 10  gr. 

i  prendre  par  cuillerée  à  dessert  jusqu'à  effet  purgatif. 

Beaucoup  de  médecins  seront  surpris  de  la  préférence  accordée  par 
Filatow  à  Thuile  de  ricin,  très  diffîcile  à  faire  prendre  aux  nourrissons 
sous  quelque  forme  que  ce  soit;  ils  seront  surpris  aussi  de  lui  voir  repous- 
ser le  calomei. 

L'effet  purgatif  obtenu,  il  prescrit  l'opium  soit  par  la  bouche,  soit  par 
le  rectum  (lavements,  suppositoires). 

Dans  le  choléra  infantile,  l'auteur  emploie  les  moyens  usuels;  il  rccoia- 
mande  particulièrement  les  injections  hypodermiques  de  camphre  cooire 
le  collapsus  ;  contre  la  diarrhée  chronique,  il  recommande  Tusage  do 
sous-nitrate  de  bismuth,  du  tannin,  de  la  poudre  de  Dower,  du  nitrate 
d'argent  (à  Tintérieur),  de  la  naphtaline.  S'il  se  pro<luit  une  poussée 
fébrile,  il  s'adresse  au  taonate  de  quinine. 

Disons  enfîn  que  M.  Filatow  n'est  pas  très  partisan  du  calomei  ni  des 
divers  antiseptiques  intestinaux.  £n  cela,  il  n'est  pas  d'accord  avec  la 
plupart  des  pédiatres  contemporains  pour  lesquels  la  thérapeutique  des 
troubles  digestifs  du  nourrisson  semble  de  plus  en  plus  se  resserrer  dans 
l'usage  d'un  petit  nombre  de  moyens  :  alimentation  régulière  ou  dièle, 
calomei,  élixir  parégorique,  antiseptiques  intestinaux  (benzo-naphloi, 
sous-uitratc  de  bismuth,  salicylate  de  bismuth,  etc.),  lavages  du  gros 
intestin,  lavages  de  l'estomac.  Â.  B.  M. 


CORRESPONDANCE 

Sur  le  coupage  du  lait  de  vache  dans  l'allaitemeiit  artificiel. 

Nous  avons  reçu  la  lettre  suivante  : 

MONSIEUB, 

Je  lis  dans  le  numéro  de  septembre  1893  de  la  Revue  menjtuellr  âe*  vtûh- 
dieë  de  Y  enfance^  p.  427,  qu'il  a  été  dressé  récemment  de»*  tables  indîquADt 
la  quantité  d'eau  i\  mettre  pour  couper  le  lait  stérilisé  suivant  les  divers  âge? 
des  nourrissons. 
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Pourriez-vous  soit  me  faire  connaître  les  publications  qui  donnent  ces  tables, 
soit  en  publier  une  dans  un  de  vos  prochains  numéros. 
Veuillez,  etc. 

D'  Hahusskau. 

Mer  (Loir-et-Cher). 

Nous  avons  communiqué  celle  lellre  à  M.  le  D**  Marfan,  auleiir  de 
Tarlicle  dont  parle  notre  correspondant.  M.  Marfan  nous  a  remis  la  note 
suivante  : 

«  J'ai  fait  allusion,  dans  l'article  visé  par  votre  correspondant,  aux  tables 
dressées  autrefois  par  Biedert,  et  réceiniuent  par  Escherich,  Bote  h,  Seibert  et 
d'autres.  M'inspirant  de  celles-ci  et  des  discussions  qu'elles  ont  soulevées, 
m'inspirant  aussi  des  tables  bien  connues  de  Bouchaud  et  Second  concernant 
l'allaitement  naturel,  j'ai  dressé,  pour  mon  usage  personnel,  la  table  suivante 
qiTB  vous  pourrez  adresser  à  votre  correspondant.  Elle  m'a  servi  de  guide  et 
je  m'en  suis  bien  trouvé.  Je  fais  remarquer  que  les  chiifres  indiqués  n'ont 
rien  de  fixe  et  peuvent  varier  avec  les  individus  et  avec  la  richesse  du  lait  ; 
mais  ils  ont  l'avantage  de  donner  des  moyennes  et  des  ix)ints  de  rei)ère. 
.J'ajoute  que  ces  chiffres  n'ont  rien  de  définitif,  et  que  je  les  changerai,  si  on 
me  démontre  qu'il  y  a  mieux.  La  caractéristique  de  cette  table  est  celle-ci  : 
le  lait  pur  y  est  donné  pur  plus  tôt  que  d'ordinaire.  Si  je  ne  crois  pas,  malgré 
les  intéressants  travaux  de  Budin  et  Chavane,  que  l'on  puisse  donner  du  lait 
pur  aux  nouveau-nés,  je  crois  cependant  que,  quand  on  fait  usage  du  lait 
stérilisé,  on  peut  le  donner  pur  vers  le  4®  mois. 

Le  lait  est  coupé  avec  de  l'eau  sucrée  à  4  p.  103.  Est-il  bon  de  remplacer  le 
sucre  de  canne  par  le  sucre  de  lait  ou  lactose  î  Vaut-il  mieux  couper  le  lait 
avant  la  stérilisation  ?  ou  vaut-il  mieux  le  couper  après  ?  Ces  «luestions  ne 
sont  pas  encore  résolues.  Jusqu'ici  j'ai  conseillé  d'employer  le  sucre  ordinaire 
et  j'ai  fait  effectuer  le  coupage  avant  la  stérilisation. 

Une  dernière  remarque.  Le  lait  doit  être  stérilisé  tous  les  jours  ;  avec  les 
procédés  actuels  avec  les  appareils  du  type  Soxhlet  et  Qentile,  la  stérilisa- 
tion suflisante  pour  la  pratique,  n'est  iiue  relative  ;  il  ne  faut  plus  considérer 
comme  bon   un  lait  stérilisé  depuis  plus  de  viugt-tiuatre  lieures. 

Tous  les  matins,  on  doit  donc  disposer  dans  l'appareil  autant  de  biberons 
qu'il  y  a  de  tétées  dans  les  24  heures  ;  on  les  remplit  avec  le  lait  coupé  ou 
pur,  suivant  la  table  ci-jointe  pour  lerf  différents  âges.  Puis  les  biberons, 
bouchés  avec  l'obturateur  spécial,  sont  stérilisés  par  le  séjour  dans  un  bain- 
marie  à  100**  pendant  trois  quarts  d'heures.  On  ne  les  débouche  qu'au  moment 
de  la  tetée  et  on  remplace  alors  l'obturateur  par  une  tétine.  Avant  d'être  pla- 
cés dans  l'appareil,  les  biberons  et  les  obturateurs  doivent  être  lavés  très 
soigneusement  avec  de  l'eau  très  chaude.  Les  tétines  qui  ont  servi  doivent 
être  aussi  rigoureusement  nettoyées,  conservées  dans  l'eau  bori«iuêe,  et  pas- 
sées à  l'eau  bouillie  avant  d'être  adaptées  au  biberon.  » 
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Le  Gérant:  G.  Stbinheil. 


IMPRTMBBIE   LEMÂLE    et'  c»»,   HATBE 


DÉCEMBRE    ^893 


Cirrhoses   cardiaques  et   cirrhoses  tuberculeuses  chez 
'  reniant,  par  le  D^*  Hutinel,  professeur  agrégé,  médecin  de  l'hos- 
pice des  Enrants-Assislés. 

I 

Les  cirrhoses  du  foie  sont  beaucoup  plus  rares  chez  l'en- 
fant que  chez  Tudulte  et  leur  histoire  est  loin  d*être  terminée. 
Sans  doute  on  pourrait  déjà,  en  réunissant  les  observations 
publiées,  en  rassembler  au  moins  une  centaine  d'exemples  ; 
mais  ces  faits,  souvent  disparates,  sont  difficiles  à  classer 
d'une  façon  naturelle.  Tantôt  c'est  l'histoire  clinique  de  la 
maladie  qui  laisse  à  désirer;  tantôt  c'est  l'étude  anatomique 
qui  est  incomplète;  plus  souvent  c'est  la  pathogénie  qui  est 
obscure. 

Et  comment  pourrait-il  en  être  autrement?  Chaque  auteur 
n'a  recueilli  par  lui-même  qu'un  assez  petit  nombre  de  faits 
auxquels  il  a  dû  joindre  les  observations  plus  ou  moins  sem- 
blables publiées  par  ses  devanciers.  Or  il  est  facile  de  voir, 
en  parcourant  ces  observations,  qu'on  s'est  laissé  entraîner 
trop  souvent  à  identifier,  malgré  leurs  dissemblances,  les 
cirrhoses  du  jeune  âge  avec  celles  de  l'âge  adulte. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  homme  fait,  atteint 
d'une  cirrhose  hépatique,  c'est  d'abord  l'alcool  que  l'on 
incrimine  et,  plus  d'une  fois,  on  se  laisse  aller,  sans  raison 
suffisante,  à  lui  attribuer  tout  le  mal,  précisément  parce  que 
son  action  nocive  est  parfaitement  démontrée,  et  qu'il  occa- 
sionne la  plus  commune  et  la  mieux  caractérisée  des  cir- 
rhoses, celle  que,  depuis  Laennec,  on  a  considérée  comme 
la  cirrhose  typique. 

Ce  n'est  pas  toujours  sans  arrière-pensée  que  l'on  s'est 
décidé,  dans  ces  vingt  dernières  années,  à  reconnaître 
comme  causes  possibles  de  la  sclérose  du  foie,  dans  plusieurs 
des  formes  qu'elle  peut  prendre,  soit  une  infection  nettement 
caractérisée  comme  la  syphilis,  la  tuberculose,  la  mala- 
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ria,  etc.,  soit  une  dystrophie,  comme  celle  qu'entraîne  parfois 
la  stase  sanguine  dans  les  affections  du  cœur  ou  dans  Tarte- 
riosclérose,  soit  encore  une  irritation  d'origine  microbienne 
des  voies  biliaires  ou  une  inflammation  de  la  capsule  ; 
aujourd'hui,  on  ne  peut  plus  se  dispenser  de  décrire  des 
variétés  assez  nombreuses  de  cirrhose  du  foie,  aussi  distinctes 
par  leur  origine  que  par  leur  marche  clinique  et  la  dispo- 
sition des  lésions  qui  les  caractérisent.  Il  n'en  est  pas  moins 
vrai,  toute  exagération  mise  à  part,  que  le  rôle  de  l'alcool 
dans  la  production  des  lésions  scléreuses  du  parenchyme 
hépatique  est  encore  et  restera  sans  doute  longtemps  prédo 
minant. 

En  est-il  de  môme  chez  l'enfant?  Nous  ne  le  croyons  pas, 
du  moins  en  ce  qui  concerne  notre  pays.  Certes  on  a  publié 
des  observations  parfaitement  démonstratives  de  cirrhoses 
atrophiques  du  foie,  survenues  chez  de  jeunes  sujets,  à  la 
suite  de  l'abus  des  boissons  alcooliques;  mais,  chez  nous^ 
les  cas  de  ce  genre  sont  tout  à  fait  exceptionnels.  La  grande 
cause  des  lésions  scléreuses  du  foie,  dans  le  jeune  âge,  c'est 
la  syphilis,  c'est-à-dire  une  maladie  infectieuse  ;  et,  après  la 
syphilis,  mais  bien  loin  derrière  elle,  il  faut  citer  l'infection 
malarienne,  la  tuberculose  et,  sans  doute  aussi,  certaines 
infections  qui  accompagnent  les  grandes  pyrexies  de  l'en- 
fance. Il  serait  intéressant,  à  coup  sûr,  de  faire  de  ces  cir- 
rhoses une  étude  détaillée;  mais  pour  cela  les  matériaux  dont 
nous  disposons  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux.  Nous 
n'en  parlons  ici  que  pour  opposer  à  ces  lésions  scléreuses 
d'origine  infectieuse  un  autre  groupe  de  cirrhoses  moins 
connues  encore  et  dans  lesquelles  Télément  infectieux^ qui 
intervientactivement, n'agit  qued'unefaçon  secondaire.  Dans 
ces  faits,  que  nous  désirons  analyser,  la  lésion  hépatique, 
très  nettement  caractérisée  et  très  reconnaissable  clinique- 
ment,  a  surtout  une  origine  dystrophique.  Sa  cause  première, 
dans  tous  les  cas,  est  la  stase  sanguine  qu'entraîne  un 
trouble  profond  du  fonctionnement  du  cœur.  Il  s'agit,  en 
somme,  d'une  cirrhose  cardiaque.  Mais  à  côté  des  faits  déjà 
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signalés  dans  lesquels  Texistence  de  Taffection  cardiaque 
peut  être  soupçonnée  d'après  les  antécédents  rhumatismaux 
du  sujet  et  reconnue  de  la  façon  la  plus  nette  par  Texamen 
clinique,  il  en  est  d'autres,  en  plus  grand  nombre  peut-être, 
dans  lesquels  le  cœur  peut  longtemps  paraître  sain  malgré  ^ 
une  auscultation  attentive  et  où,  cliniquement,  l'affection 
hépatique  attire  seule  et  absorbe  toute  Tattention.  Dans  ces 
cas,  ce  ne  sont  ni  les  valvules  ni  les  orifices  du  cœur  qui 
sont  altérés  :  c'est  Tenveloppe  péricardique  qui  est  épaissie 
et  adhérente  ;  c'est  le  muscle  cardiaque  lui-même  qui  est 
dégénéré. 

Chez  quelques  enfants,  le  rhumatisme  est  la  cause  unique 
et  indiscutable  de  la  symphyse  péricardique;  chez  d'autres, 
le  rhumatisme  n'a  jamais  existé  :  c'est  alors  la  tuberculose 
qu'il  faut  incriminer  dans  la  plupart  des  cas. 

Quelle  que  soit  son  origine,  rhumatismale  ou  tuberculeuse, 
la  symphyse  du  péricarde,  surtout  quand  elle  s'accompagne 
d'adhérences  étendues  des  deux  plèvres,  peut  avoir  le  même 
retentissement'sur  la  circulation  et  les  mêmes  effets  sur  le 
foie  ;  seulement,  quand  la  cirrhose  cardiaque  procède  d'une 
-symphyse  tuberculeuse  du  péricarde  et  des  plèvres,  on  voit 
souvent  s  associer  à  l'altération  dystrophique  du  foie  car- 
diaque des  lésions  tuberculeuses  plus  ou  moins  importantes 
qui,  si  elles  modifient  peu  la  physionomie  clinique  de  l'affec- 
tion, changent  notablement  l'aspect  des  lésions. 

Plusieurs  raisons  nous  ont  permis  de  rapprocher  et  de 
grouper  ces  observations.  D'abord  la  communauté  d'aspect, 
d'origine  et  d'évolution  des  lésions  que  nous  avons  rencon- 
trées dans  le  foie;  les  unes  sont  simples,  il  est  vrai,  tandis 
que  les  autres  sont  plus  ou  moins  complexes  ;  néanmoins  il 
estjfacile,  quand  onétudie  ces  dernières,  de  suivre  la  filiation 
des  accidents.  Ensuite  et  surtout  la  similitude  frappante  du 
tableau  symptomatique- 

Il  y  avait  là  un  type  clinique  à  dégager. 
Il  suffira  en  effet  de  parcourir  les  observations  dont  nous 
donnons  plus  loin  le  détail  pour  voir  à  quel  point  les  malades 


i 


532  REVUE   DES  HAXADIES   DE  L'ENFANCE 

se  ressemblaient  quand  Taffection  hépatique  était  arrivée  à 
sa  période  d'état.  Tous  nos  sujets,  malingres  et  chétifs,  étaient 
peu  développés  pour  leur  âge;  leur  taille  et  leur  poids  étaient 
inférieurs  à  la  normale  ;  ils  avaient  la  mine  souSretense,  le 
,  teint  pâle,  blafard  ou  cyanose  plutôt  que  subictérique,  et  la 
face  un  peu  bouffie.  Leurs  membres  étaient  grêles  et  fluets 
quand  ils  n*étaient  pas  envahis  par  l'œdème  et  cette  maigreor 
faisait  ressortir  le  développement  énorme  de  Tabdomen. 
Avec  leur  ventre  saillant,  globuleux  ou  élargi^  ils  avaient 
une  attitude  et  une  démarche  qui  rappelaient  celles  des  femmes 
arrivées  à  la  fin  de  la  gestation.  Ce  gros  ventre  était  habi- 
tuellement indolore;  à  son  niveau  la  peau  était  lisse,  tendue, 
luisante,  parfois  vergetée  et  toujours  sillonnée  de  grosses 
veines  bleues  ;  son  aspect  faisait  songer  tout  de  suite  à  l'exis- 
tence d'un  épanchement  ascitique.  Cet  épanchement  existait 
souvent  ;  il  était  même  très  abondant  dans  certains  cas;  mais 
chez  plusieurs  enfants  il  manquait,  du  moins  à  certaines 
périodes  de  la  maladie;  en  aucun  cas  il  ne  pouvait  être  con- 
sidéré comme  la  seule  cause  du  développement  insolite  de 
l'abdomen.  Cette  cause,  c'était  surtout  la  présence,  dans 
l'hypochondre  droit,  d'une  masse  pesante,  dure,  qui  descen- 
dait au-dessous  de  l'ombilic  et  qui  n'était  autre  que  le  foie, 
dont  la  matité,  sur  la  ligne  axillaire^  atteignait  souvent  17  et 
même  20  centim.  ;  c'était  aussi,  mais  à  un  degré  moindre,  le 
gonflement  de  la  rate  que  Ton  pouvait  facilement  percevoir 
parla  percussion  et  même  par  le  palper. 

Quand  l'épanchement  ascitique  était  quelque  peu  abon- 
dant, le  scrotum  s'œdématiait  chez  les  petits  gargons  et  les 
membres  inférieurs  ne  tardaient  pas  à  s'infiltrer.  Cette  infil- 
tration œdémateuse,  dans  certains  cas,  était  considérable  à 
la  période  ultime  do  la  maladie;  alors  on  voyait  parfois 
apparaître,  sur  la  peau  blanche  et  distendue,  des  taches  de 
purpura  plus  ou  moins  nombreuses.  Le  thorax  était  maigre 
et  sillonné  à  sa  partie  supérieure  de  veines  bleues;  les  extré- 
mités, aussi  bien  que  les  lèvres,  prenaient  souvent  une  colora- 
tion violette,  surtout  quand  le  malade  était  dans  le  décubitas 
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horizontal,  position  h  peu  près  impossible  à  garder,  à  une 
période  avancée  *de  la  maladie.  Les  urines  n'étaient  jamais 
bilieuses;  elles  étaient  rares,  brunes,  chargées  d'urobiline  et 
contenaient  de  la  glycose  dès  qu'on  faisait  absorber  au  malade 
une  quantité  de  sucre  un  peu  forte.  Chez  plusieurs  de  ces 
enfants  on  avait  perçu,  au  début  des  accidents,  des  signes 
de  péricardite  et  de  pleurésie,  simple  ou  double;  plus  tard, 
dans  deux  ou  trois  cas,  on  retrouvait  des  souffles  mitraux 
rudes  qui  ne  laissaient  aucun  doute  sur  l'existence  d'une 
lésion  cardiaque;  plus  souvent  Texamen  du  cœur  ne  révélait 
rien  ou  presque  rien,  c'est-à-dire  un  léger  trouble  du  rythme 
ou  une  certaine  faiblesse  du  pouls. 

La  plupart  de  ces  enfants  ont  présenté  les  signes  d'une 
cachexie  croissante  et  sont  morls  tout  à  coup,  dans  une 
syncope;  deux  vivent  encore,  après  trois  ans;  mais  ils  sem- 
blent arrêtés  dans  leur  développement  et  portent  dans 
l'abdomen  un  énorme  foie  dur  dont  le  volume  ne  s'est  pas 
réduit  d'une  façon  sensible.  \ 

Nous  ne  pouvons  pas  nous  contenter  d'examiner  en  détail 
les  principaux  traits  de  ce  tableau  d'ensemble,  d'abord  parce 
qu'à  côté  des  ressemblances  il  existe  des  différences  qu'il  est 
utile  de  faire  ressortir,  ensuite  parce  que  les  lésions  du  foie 
n'ont,  dans  tous  ces  cas,  ni  une  origine  ni  des  caractères 
absolument  identiques. 

Il  vaut  donc  mieux  diviser  nos  observations  en  deux  grou- 
pes et  les  classer  en  tenant  compte  de  l'origine  des  lésions. 

Dans  le  premier  groupe,  nous  rangerons  les  scléroses 
hépatiques  qui  reconnaissent  pour  cause  unique  une  affection 
du  cœur  d'origine  rhumatismale. 

Cette  affection  du  cœur  peut,  chez  l'enfant  comme  chez 
l'adulte, être  une  lésion  railrale;  cependant  c'est  la  symphyse 
du  péricarde  que  nous  avons  rencontrée  habituellement  dans 
les  autopsies. 

Dans  le  second  groupe,  l'affection  du  foie  présente  encore 
les  caractères  cliniques  et  anatomiques  du  foie  cardiaque  et 
c'est  également  une  symphyse  péricardique  qui  en  est  la 
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cause  première;  mais  cette  symphyse  est  d'origine  et  de 
nature  tuberculeuse.  Dans  plusieurs  cas,*  la  tuberculose 
s'était  confinée  presque  exclusivement  dans  le  médiastin,  ce 
qui  rendait  l'interprétation  des  phénomènes  cliniques  sin- 
gulièrement difficile;  dans  d'autres  cas,  elle  avait  touché  plu- 
sieurs organes  et  était  plus  facilement  reconnaissable.  On 
ne  doit  donc  pas  s'étonner  de  trouver,  dans  ce  groupe  d'obser- 
vations, des  cas  dans  lesquels  le  foie  avait  toutes  les  apparences 
d'un  foie  cardiaque,  et  d'autres  daas  lesquels  Taspect  de 
la  lésion  était  plus  ou  moins  modifié  par  la  présence  des 
productions  tuberculeuses. 

II 

Foie  cardiaque.  —  Lorsqu'il  existe  une  lésion  grave  des 
valvules  ou  des  orifices  du  cœur,  particulièrement  de  la 
valvule  mitrale  ou  de  Torifîce  auriculo-ventriculaire  gauche, 
on  conçoit  facilement  qu'il  puisse  se  produire  dans  le  foie, 
comme  ailleurs  et  plus  qu'ailleurs,  une  stase  sanguine  dont 
les  conséquences  sont  les  mêmes,  quel  que  soit  l'âge  du  sujet. 
Le  sang,  ne  trouvant  plus  un  écoulement  facile  dans  le  cœur 
droit  distendu,  s'accumule  dans  les  veines  caves,  dans  les 
veines  sus-hépatiques  et  dans  les  veines  centrales  des  lobules. 
Il  dilate  peu  à  peu  ces  canaux  qui  refoulent  le  parenchyme 
du  foie  ;  il  distend  les  capillaires  qui  aplatissent  et  atrophient 
les  cellules  voisines,  et  cette  congestion  passive  subit  des 
oscillations  comme  la  pression  intra-veineuse  elle-même. 
Après  quelques  alternatives,  la  congestion  persiste  et  le  foie 
reste  gros.  Alors  une  lésion  d'un  autre  ordre  apparaît  : 
autour  des  vaisseaux  distendus  il  se  fait  un  travail  de  sclé- 
rose plus  ou  moins  systématisé  et,  au  foie  cardiaque  pure- 
ment hyperémique,  succède  un  foie  cardiaque  cirrhotique, 
sans  transition,  par  le  fait  d'une  évolution  graduelle  et 
insensible  des  lésions. 

Le  foie  cardiaque  hyperémique  se  rencontre  souvent  chez 
les  enfants  arrivés  à  une  période  avancée  des  lésions  graves 
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de  rorifice  mitral.  Tous  les  médecins  l'ont  observé  et,  à  vrai 
dire,  il  ne  mérite  pas  une  description  spéciale. 

Le  foie  cardiaque  cirrhotique  est  plus  rare  chez  les  sujets 
jeunes  et  plus  intéressant.  Son  existence,  parfaitement 
démontrée,  suffirait  à  prouver  que,  par  le  fait  seul  d'une 
stagnation  prolongée  du  sang  dans  ses  veines,  le  foie  est 
exposé  à  se  modifier  et  à  s'altérer  d'une  façon  irrémédiable, 
en  dehors  de  toute  intoxication  alcoolique.  Wickham  Legg 
avait  mentionné  des  faits  de  ce  genre.  Hanot  et  Parmentier  (1) 
en  ont  rapporté  deux  cas  dont  un  seulement  avec  autopsie. 
Nous  devons  reproduire  ici  cette  observation,  la  première 
qui  établisse  d'une  façon  irréfutable  l'existence  de  la  cirrhose 
cardiaque  chez  les  enfants. 

Obs.  I.  —  Le  nommé  E...,  Aimé,  9  ans,  entre  le  13  juillet  1889,  salle 
ArchambauU,  lit  n**  56,  service  de  M.  le  D^'Legroiix. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  en  bonne  santé.  Père  rhuma- 
tisant. 

Antécédents  personnels.  —  Rhumatisme  articulaire  en  juin  dernier, 
chorée  en  novembre.  A  la  suite  du  rhumatisme  il  est  resté  souffrant, 
ne  pouvant  ni  courir  ni  monter  un.  escalier,  et  a  dû  à  plusieurs 
reprises  garder  le  lit.  Depuis  un  mois,  il  a  constamment  des  battements 
de  coeur  et  de  Toppression  ;  depuis  10  jours  U  a  les  jambes  enflées,  le 
ventre  gros. 

État  actuel.  —  L'enfant  est  très  oppressé,  se  lient  assis  dans  son  lit 
et  ne  peut  rester  dans  le  décubilus  dorsal.  Les  pommettes  et  les  lèvres 
sont  violacées.  Les  extrémilés  des  doigts  sont  renflées  en  massue  et 
bleuâtres.  Le  venlre  est  gros,  les  membres  inférieurs  sont  œdématiés. 

Le  cœur  est  augmenté  de  volume.  Matité  absolue  verticale  :  6  cent. 

La  pointe  bat  dans  le  6°  espace  intercostal,  sous  le  mamelon. 
Frémissement  cataire.  A  l'auscultation  on  entend  un  souffle  à  la  pointe, 
souffle  qui  se  propage  dans  l'aisselle  ;  il  comprend  tout  le  l"  temps  et 
se  prolonge  jusqu'au  second  bruit  qui  est  très  bref.  Il  existe  un  bruit  do 
frottement  très-net  à  la  partie  moyenne  de  la  région  précordiale. 

Le  pouls  est  petit  et  fréquent  (138);  pas  de  pouls  capillaire.  Submatité 
en  arrière,  à  la  base  des  poumons;  râles  sous-crépitants  fins  dans  toute 
la  hauteur  ;  absence  du  murmure  vésiculairo,  égophonie  à  la  partie  infé 
rieure  et  postérieure  de  la  cage  Ihoracique  orthopnée. 

(1)  Arch.  de  Méde,  oct.  1890,  p.  439. 
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Le  foie  est  volnminoux,  sensible  à  la  pression  ;  îl  descend  au-âessoQS 
de  Tombilic.  Ascile  de  moyenne  abondance. 

Urine  :  1/2  litre,  fortement  albumineuse  ;  elle  est  très  foncée  en  cou- 
leur et  contient  de  rurochromo  en  cxpès,do  Turobilioe  et  du  pigment 
rouge  brun;  teinte  subictcrique  très  accusée. 

Œdème  considérable  des  membres  inférieurs. 

TraiiemenL  —  Digitale,  ventouses  sur  la  poitrine.  Régime  lacté. 

En  dépit  du  traitement,  l'état  du  malade  alla  toujours  en  s*aggravant  : 
l'oppression  s'accrul  encore,  Turioe  diminua  peu  à  peu,  les  battements  du 
cœur  s'affaiblirent  et  Tenfunt  mourut  le  29  dans  un  accès  de  suffocation. 

Autopsie.  —  Environ  4  lilres  de  sérosité  cilrine  s*écbappent  de  la 
cavité  péritonéale  à  l'incision  des  parois  de  l'abdomen.  Léger  hydrotherax, 
congestion  et  œdème  pulmonaires;  alélectasie  des  deux  bases. 

Les  deux  feuillets  du  péricarde  sont  recouverts  d'une  couche  très 
épaisse  de  fausses  membranes  papilliformes.  La  cavité  du  péricai*de  cou- 
tient  environ  lOOceniim.  cubes  de  liquide  séro-librineux. 

Les  cavités  du  cœur  sont  dilatées.  La  valvule  mitrale  est  légèrement 
épaissie,  riiisunisancc  est  due  bien  plutôt  à  la  dilatation  ventriculatre  qu*à 
la  faible  lésion  valvulaire.  Rien  à  noter  à  lorifice  aortique. 

Ueins.  —  Poids  :  G.  :  110  gr.  ;  D.  :  95  gr.  Aspect  violacé  turgescent. 
La  capsule  se  décortique  facilement,  à  la  coupe  le  sang  ruisselle.  La 
résistance  du  tissu  n'est  pas  augmentée,  le  rapport  des  substances  corti- 
cale et  médullaire  est  conservé. 

Rate,  poids  :  100  gr. 

Estomac.  —  La  surface  muqueuse  est  congestionnée  et  effreen  outre 
des  veines  bleuâtres  sinueuses. 

Péritoine.  —  La  surface  est  légèrement  dépolie.  Quelques  petits 
points  ecchymotiques. 

Foie.  —  Poids  :  1120  gr.  Faisons  remarquer  que  Frerichs  donne,comme 
moyenne  du  poids  qu'acquiert  lo  foie  à  l'âge  de  11  ans,  970  gr.,  et  à  l'âge 
de  6  ans,  480  gr. 

La  capsule  est  étendue,  la  surface  est  lisse.  Le  foie  est  gorgé  de  sang  ; 
il  offre  une  certaine  résistance  à  la  coupe.  Le  sang  s'écoule  en  abondance 
des  vaisseaux  sectionnés  ;  les  veines  sus-hépatiques  sont  dilatées.  Aspect 
muscade  très  accusé.  Petits  foyers  hcmorrhagiques  disséminés. 

Examen  microscopique  du  fcie.  —  Les  lésions  sont  très  diOoren- 
tes  suivant  les  parties  que  l'on  examine. 

A.  Centre  de  la  glande.  —  Les  parties  centrales  du  foie  ne  présen- 
tent qu'une  ectasie  capillaire  et  une  atrophie  trabéculaire  très  accusées. 
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En  certains  points,  l'on  remarque  des  foyers  d'apoplexie  arrondis,  ellipti- 
ques» qui  présentent  tous  les  caractères  des  lésions  congestives  du  foie 
cardiaque. 

B.  Périphérie  du  foie,  —  A  la  périphérie,  de  préférence,  apparaît 
la  sclérose.  Les  veines  sus-hépatiques  dilatées  sont  entourées  d'une  zone 
fibreuse,  tantôt  limitée,  tantôt  étendue,  qui  va  parfois  jusqu'à  envahir 
presque  entièrement  le  lobule. 

Il  est  curieux  de  noter  qu'en  certains  points  la  sclérose  se  développe  en 
plein  territoire  d'ectasie  capillaire  et  d'atrophie  trabéculaire  et  qu'en 
d'autres  points  elle  envahit  les  lobules  où  la  dilatation  des  vaisseaux  est 
insignifiante.  La  ûgure  nous  fait  assister  à  ces  deux  aspects  différents  de 
la  cirrhose  cardiaque.  On  voit  en  effet,  dans  le  haut  de  la  Ogure,  une 
veine  sus-hépatique  avec  sa  couronne  fibreuse  semée  de  rares  cellules 
hépatiques,  entourée  d'une  zone  de  capillaires  dilatés  à  l'excès,  où  les  cel- 
lules font  presque  entièrement  défaut  ;  fcspace  portobiliaire  est  seul 
environné  de  trabécules  hépatiques  serrées  les  unes  contre  les  autres. 
Dans  le  bord  de  la  ligure  par  contre,  on  peut  remarquer  une  autre  veine 
sus-hépatique  également  située  en  plein  tissu  fibreux,  mais  ici  fectasie 
capillaire  n'existe  pas  pour  ainsi  dire.  Les  travées  hépatiques  sont  sec- 
tionnées en  petits  tronçons  de  3-4-5  cellules,  chacun  d'eux  étant  enve- 
loppé d'un  cercle  fibreux  ;  l'atrophie  cellulaire  est  bien  moins  considérable 
que  plus  haut. 

Les  espaces  portobiliaires,  notablement  élargis,  prennent  part  au  pro- 
cessus sclércux,  sans  jamais  égaler  toutefois  les  territoires  sus-hépatiques. 
Ils  renferment  quelques  néo-canalicules  biliaires. 

Un  fait  nous  a  frappé  dans  cette  observation  :  c'est  que 
les  altérations  révélées  par  l'autopsie  portaient  plutôt  sur 
le  péricarde  que  sur  la  valvule  mitrale,  contrairement  à  ce 
qu'aurait  pu  faire  présumer  Toxistence  d  un  souffle  systo- 
lique  de  la  pointe,  propagé  dans  Taisselle  et  couvrant  tout  le 
premier  bruit.  Cette  prédominance  des  lésions  péricardiques 
se  retrouve  dans  l'observation  d'une  fillette  que  nous  avons 
étudiée  pendant  dix-huit  mois  et  qui  a  présenté  un  des  plus 
beaux  exemples  de  cirrhose  cardiaque  que  Ton  puisse  citer. 
Voici  d'ailleurs  le  résumé  de  cette  observation. 

Obs.  II.  —  J.  B...,  âgée  de  dix  ans,  est  amenée  à  l'infirmerie  des 
Enfants-Assistés  le  5  décembre  1890.  Elle  est  en  proie  à  une  dyspnée  mena- 
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(antcqiii  se  calme  peu*^  peu  sous  l'influence  du  repos  et  qu'explique  faci- 
lement rexistonce  d'une  airoction  cardiaque:  cœur  hypertrophie,  dont  la 
pointe  bat  dans  le  ô»  espace  intercostal,  en  dehoi*s  du  mamelon  ;  souflle 
systolique  mitral,  pouls  régulier,  assez  fort,  pas  d'œdème  ni  d  ascîte,  pas 
d'albumine  dans  Turine,  foie  normal. 

Les  renseignements  font  défaut;  mais  la  maladie  paraît  remonter  à 
plusieurs  mois. 

Après  un  nouvel  accès  de  suffocation  survenu  le  13  décembrCt  Tétat 
de  l'enfant  s'améliore  et  le  calme  dure  jusqu'au  4  février.  Alors  la  tempé- 
rature s'élève  :  TR.  40®  ;  P.  :  140;  Resp.  :  88  ;  l'enfant  tousse  et  on  entend 
des  frottements  péricardîques  dans  toute  la  région  pjécordîale.  Quelques 
douleurs  dans  les  épaules  et  dans  les  genoux,  sans  tuméfaction  appré- 
ciable. 

Le  8  février,  cette  poussée  de  péricardite  est  suivie  d'une'  pleurésie 
gauche  avec  épanchemeni  moyen  et,  le  10,  d'une  pleurésie  droite  avec 
cpanchement  localisé  à  la  partie  inférieure  et  externe  du  poumon  droit. 

Dès  le  13,  la  pleurésie  gauche  diminue  ;  bientôt  il  ne  reste  plus  que 
des  froltomenls  à  gauche  et  à  droite. 

Le  16,  1rs  bruits  péricardiques  commencent  à  s'éteindre,  comme  les 
bruits  pleuraux  et,  le  20,  on  n'entend  plus  dans  la  région  du  cœur,  en 
avant  comme  en  arrière,  qu'un  souflle  systolique  mitral  très  rude. 

Le  diagnostic  de  péricardite  rhumatismale  avec  endocardite  et  pleuré- 
sie double  semble  donc  parfaitement  établi.  Cependant,  vers  le  milieu  de 
mars,  on  perçoit,  sous  la  clavicule  droite  et  dans  la  fosse  sus-épineuse,  des 
signes  qui  font  penser  à  rexistcnce  d'une  poussée  tuberculeuse  :  râles 
sous-crépilants,  respiration  soufflante,  submalité.  D'ailleurs  la  toux  est 
fréquente  et  la  mine  assez  mauvaise. 

Bientôt  le  foie,  qui  n'avait  pas  été  tuméfié  jusque-là,  commence  à 
grossir  et  la  circulalion  se  trouble. 

Le  21  mai,  on  trouve  de  l'œdème  des  pieds  et  des  jambes  et  une  menace 
d'ascile.  Le  foie  est  gros  et  déborde  les  fausses  côtes  sur  la  ligne  marne- 
lonnaire  de  quatre  travers  de  doigt.  Dyspnée  ;  l'enfant  ne  peut  rester 
couchée  sans  étouffer  ;  cyanose  de  la  face  et  refroidtsementdes  extrémités. 
Les  jugulaires  et  les  veines  de  la  paroi  thoracique  sont  saillantes.  Toux 
fréquente  et  pénible,  râles  disséminés  dans  les  deux  poumons,  surtout  à 
droite  ;  un  peu  d'albumine  dans  l'urine. 

Sous  l'influence  de  la  digitale  il  se  produit  une  diurèse  abondante, 
l'œdème  des  jambes  et  le  gonflement  de  l'abdomen  disparaissent,  le  foie 
diminue  de  volume  tout  en  restant  notablement  hypertrophié. 
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Le  11  juin,  renfanl  est  boiiflio,  elle  lonssc  toujours  et  le  foie  a  de  nou- 
veau augmenté  de  volume.  La  quantité  d'urine  émise  chaque  jour  oscille 
entre  180  et  800  gr.  La  moyenne  est  do  400  gr.  La  température  se  tient 
entre  37«,5et  39»  et  la  courbe  présente  de  nombreuses  irrégularités. 

Le  l»**  juillet,  on  constate  que  les  veines  sous-cutanées  abdominales  se 
distendent.  L'abdomen  reste  gros,  le  foie  descend  au-dessous  de  Tombi- 
lic.  Les  urines  sont  rares  et  foncées. 

Le  20,  la  toux  persiste,  le  foie  descend  jusqu'à  l'épine  iliaque.  Il 
mesure  19  cent.  1/2  sur  la  ligne  mamelonnaire^  et  15  cent.  1/2  sur  la 
ligne  xyphoïdienne. 

Le  30,  légère  ascite,  traces  d'albumine  dans  l'urine.     ' 

Pendant  les  mois  suivants  l'état  de  l'enfant  reste  le  même.  Le  soufile 
de  la  pointe  devient  piaulement,  le  cœur  s'hypertrophie  ;  des  crises 
d'asyslolie  se  succèdent  à  intervalles  assez  rapprochés;  le  foie  reste 
énorme. 

21  octobre.  Quelques  lâches  de  purpura  apparaissent  aux  membres 
inférieurs;  la  cyanose  devient  persistante,  les  doigts  se  déforment.  Le 
foie  conserve  son  volume,  Tabdomen  est  sillonné  de  grosses  veines,  de 
mémo  que  la  partie  supérieure  du  thorax  ;  peu  d'ascite. 

11  novembre.  Après  une  crise  d'asystolie  assez  forte,  on  note  une 
augmentation  sensible  de  l'ascite.  Les  urines  sont  rares,  fortement  colo- 
rées et  contiennent  de  l'urobiline. 

I/ascite  augmente  peu  à  peu  et  devient  persistante;  l'œdème  des 
jambes  disparaît  difficilement  malgré  l'emploi  du  lait,  de  la  digitale,  de 
la  spartéine,  etc.  La  cyanose  est  de  plus  en  plus  marquée.  L'état  de 
l'enfant  s'aggrave  graduellement. 

13  janvier.  Nouvelle  poussée  de  purpura.  A  partir  du  26,  l'ascite  est 
considérable  et  ne  diminue  plus;  les  urines  sont  foncées  et  peu  abon- 
dantes; on  n'en  recueille  pas  plus  de  250  gr.  par  24  heurei. 

9  mars.  On  fait  une  ponction  et  on  retire  2,200  gr.  de  liquide. 

AXALVBE  DE  L'UUIKE  AXALYHB  DU  LIQUIDE  ASCITIQUE 

pnr  Utrc    par  24  heures  par  litro 

Extrait  sec  5  100«. . . .  28«,67  7»,17  43k,12 

Cblorurcs 4»,5  1»,12  6»,1 

Urée 14»  3«f,50  0»,71 

Albumine 0  0  32» 

Acide  urique l»,20  0»,30  .  1»,50 

Pigments  biliaires  dans  les  deux  li<iuides. 
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Le  16.  On  trouve  da  sacre  dans  les  urines.  On  supprime  les  matières 
féculentes  et  sucrées  de  Talimenlation  et,  le  17,  le  sucre  disparait. 

Le  10,  On  donne  100  gr.  de  sirop  de  sucre,  en  plus  du  lait,  cl  on 
trouve  dans  Purine  0  gr.  75  de  glucose  par  litre. 

Le  25.  Une  2*  ponction  donne  1,000  gr.  de  liquide. 

14  avril.  3«  ponction  :  1,400  gr. 

En  mai,  l'anasarque  devient  considérable,  la  faiblesse  est  extrême, 
l'orthopnée  constante. 

On  retire  par  une  4«  ponction,  le  6  mai,  3  litres  de  liquide. 

Ni  la  digitale,  ni  le  calomcl,  ni  la  spartéine  ne  diminuent  la  dyspnée. 
Lo  décubitus  borizonlal  est  absolument  impossible. 

Le  20.  L'enfant  perd  connaissance  pendant  son  repas  du  soir.  L*agooie 
commence  et  elle  meurt  à  11  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Les  téguments  sont  infiltrés  d'une  grande  quantité  de 
sérosité  qui  s'échappe  à  l'incision. 

La  cavité  abdominale  contient  plusieurs  litres  de  liquide  citrîn. 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  et  descend  de  3  ccnlim.  au-dessous 
de  l'ombilic.  Sa  face  supérieure  est  fixée  à  la  paroi  et  au  diaphragme  par 
de  nombreuses  adhérences.  Des  Iraclus  analogues  fixent  te  grand 
épiploon. 

Sur  une  coupe,  le  foie  qui  est  ferme  et  résistant  présente  un  lacis  d'un 
noir  vil)lacé  sur  lequel  tranchent  des  nodules  gris  jaunâtres  de  1  à  2  millim. 
de  diamètre,  disposés  en  grappe  le  long  des  vaisseaux  portes.  Par  places, 
ces  îlots  décolorés  ont  plus  d'un  centimètre  de  diamètre;' leur  centre 
correspond  à  un  espace  porte.  L'ensemble  de  l'organe  donne  Tidée  d'un 
foie  muscade  dans  lequel  seraient  disséminés  des  noyaux  scléreux.  Poids: 
1  kil.  300. 

Cœur  volumineux.  Poids,  700  gr.  Symphyse  péricardique  complète.  La 
poche  péricardique  est  épaisse  et  fibreuse.  Pas  de  lésions  valvulaires 
appréciables,  pas  plus  à  l'orlGce  milral,  où  l'on  croyait  trouver  une  grosse 
insuffisance  milrale  qu'à  l'orifice  aorlif{ue.  Le  souffio  perçu  pendant  la 
vie  devait  être  du  à  la  dilatation  du  ventricule  gauche. 

Adhérences  pleurales  très  étendues. 

Pas  de  tubercules  pulmonaires.  Emphysème  aux  sommets  et  sur  les 
bords  antérieurs  ;  bronches  dilatées  par  places. 

Ueins  :  droit,  135  gr.  ;  gauche,  150  gr.,  congestionnés. 

Les  glomérolos  sont  saillants  et  l'on  voit,  de  place  en  place,  des  dilata- 
tions vasculaircs. 

Examen  liistologique. —  Foie  cardiaque.  Cirrhose  surtout ?ous-c^p- 
salaire.  Lésions  scléreuses  irrégulièrement  disséminées. 
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Par  places,  simple  hyperémie  ;  dilalalion  de  la  vekie  centrale  avec 
épaississemcnt  do  la  paroi  de  colle  veine  ;  dilatation  des  capillaires  afîé- 
rents  ;  aplalisscmonl  des  cellules  dont  la  plupart  cependant  consei*vent 
leurs  noyaux  assez  nctlcmeRt  colorés. 

Très  nombreux  foyers  d'apoplexie  au  voisinage  des  veines  centrales, 
dans  rintcrieur  même  des  lobules;  atrophiée!  disparition  presque  com- 
plète des  cellules  hépatiques  dans  ces  foyers. 

Dans  beaucoup  de  points,  sclérose  assez  avancée,  épaississemcnt  de  la 
paroi  des  veines  ccDlrales,  Iravées  fibreuses  raypnnantes,  atrophie  cellulaire 
au  centre  des  lobules.  Ilots  sclércux  disséminés  autour  de  vaisseaux  dila- 
tés, correspondant  sans,  doule  à  d'anciens  foyers  apoplecliques.  Sclérose 
.péri-portaic  en  certains  points  ;  quelques  nco-canaliculcs  en  ces  points. 

En  sommes,  clérose  irrégulièrement  disséminée  dans  le  parenchyme 
plutôt  que  systématisée. 

Il  nous  serait  facile  de  citer  d'autres  observations  plus  ou 
moins  semblables  aux  précédentes,  nous  ne  ferons  cepen- 
dant que  les  mentionner  :  d'abord,  parce  qu'elles  sont  moins 
typiques  que  celles  que  nous  avons  rapportées,  ensuite  parce 
que  l'autopsie  n'a  pas  été  faite. 

Telle  est  la  première  observation  de  Hanot  et  Parmentier; 
telles  sont  aussi  deux  observations  du  service  de  M.  le 
professeur  Debove  qui  nous  ont  été  communiquées  par 
M.  Auscher. 

Dans  plusieurs  autres  cas,  nous  avons  retrouvé  des  symp- 
tômes comparables  à  ceux  que  nous  avons  notés  chez  nos 
deux  malades  ;  mais  il  nous  a  semblé  qu'il  s'agissait  alors 
de  foies  cardiaques  vraiment  cirrhotiques. 

Nous  devons  cependant  citer  en  détail  l'histoire  clinique 
d'un  petit  malade  qui  nous  a  été  adressé  par  le  D'  Lorain, 
de  Nogent-sur-Marne,  précisément  parce  que  cette  obser- 
vation diffère  notablement  des  précédentes. 

Obs.  III.  -^Symphyse  cardiaque  probable.  —  Traces  de  pieu* 
résies  anciennes.  Rhumntisme  de  longue  durée.  Foie  hyper* 
irophiè.  Cirrhose  cardiaque,  albuminurie.  —  Le  petit  garçon 
qu'on  nous  présente  est  âgé  de  huit  ans  ;  il  est  né  d'un  père  rhumatisant 
et  d'une  mère  très  bien  portante.  Il  a  eu,  à  4  ans,  une  scarlatine  assez 
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bénigne  et  quelques  embarras  gastriques  sans  gravité.  Depuis  plusieurs 
mois  il  présentait  un  peu  de  langueur  et  d'amaigrissemeut;  il  élouiïail 
dès  qu'il  marchait  un  peu  vite,  il  avait  cependantconservé  sa  gaieté  cl  une 
mine  assez  bonne  quand,  le  11  mai  1890,  à  Page  de  cinq  ans  et  demi,  il 
fut  pris  tout  à  coup  d*unc  douleur  dans  le  genou,  assez  forte  pour  l'empê- 
cher de  marcher.  Le  soir,  fièvre  vive.  Les  jours  suivants,  les  autres  arli- 
culatious  devinrent  successivement  douloureuses;  et,  pendant  trois  mois, 
on  nota  tous  les  symptômes  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  assez  grave. 
La  fièvre  élait  intense  ;  elle  monta  plusieurs  fois  à  40°  et  même  41<>. 
Exista  t-il  une  lésion  du  péricarde  à  ce  moment?  C*est  probable  ;  mais 
on  ne  parla  guère  aux  parents  que  de  pleurésie. 

Trois  mois  après  le  début  de  la  maladie,  survinrent  des  accidents  gastro- 
intestinaux  :  vomissements,  diarrhée  glaireuse  et  sanguinolente,  que  l'on 
regarda  comme  des  manifestations  d'un  rhumatisme  viscéral.  Ces  acci- 
dents disparurent  d'ailleurs  assez  rapidement. 

On  nota  alors  un  gonflement  notable  des  gaines  synoviales  des  poignets, 
des  cous-de-pied  et,  de  temps  en  temps,  des  poussées  fébriles  correspon- 
dant à  des  recrudescences  du  rhumatisme. 

L'amaigrissement  élait  considérable,  Tanémie  profonde,  la  faiblesse 
telle  et  les  souffrances  si  vives  que  l'enfant  pouvait  à  peine  se  mouvoir 
sur  son  lit. 

Â  cette  époque,  on  constata  pour  la  première  fois  un  développement 
notable  de  l'abdomen  dont  le  volume  ne  fît  qu'augmenter  pendant  plusieurs 
mois.  Ce  développement  était  causé  surtout  par  une  hypertrophie  consi- 
dérable du  foie  qui  descendait  au-dessous  de  Tombilic.  Circulation  collaté- 
rale très  développée,  rate  grosse;  un  peu  d'ascite. 

Peu  de  temps  après,  apparaît  un  œdème  des  membres  inférieurs  que 
l'on  attribue  à  une  poussée  de  néphrite.  Les  urines  contiennent  en  effet 
une  foi  le  proportion  d'albumine.  Sous  l'influence  du  régime  lacté,  l'albu- 
mine diminue  sans  cependant  disparaître  complètement. 

Depuis  quinze  mois,  une  amélioration  notable  s'est  produite.  Le  foie, 
tout  en  restant  très  gros  et  très  dur,  a  diminué  de  volume;  le  ventre  est 
un  peu  moins  gros,  l'appétit  est  bon,  les  digestions  sont  faciles.  Les 
articulations  ont  en  partie  retrouve  leurs  mouvements  et  l'enfant  marche, 
après  deux  ans  d'immobilité  absolue.  Il  est  même  revenu  un  peu  d'em- 
bonpoint. 

Quand  j'ai  vu  l'enfant,  le  4  mars  1893,  il  m'a  paru  petit  et  chétif  ; 
taille  1°»,11.  Son  ventre  est  toujours  gros  :  0™,69  de  circonférence.  Lo 
foie  déborde  les  fausses  côtes  et  descend  encore  au-dessous  de  l'ombilic. 
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Sa  hauteur,  sur  la  ligne  manielonnaire  est  de  17  centimètres.  La  rate 
est  grosse.  Pas  d'ascLio  ;  les  veines  sous-culanécs  abdominales  sont  dila< 
tces,  de  même  que  les  veines  du  cou  et  de  la  partie  supérieure  du  thorax. 
Le  cœur  est  volumineux,  sans  cependant  présenter  une  hypertrophie 
considérable  :  pointe  dans  le  ô»  espace  intercostal  en  dehors  du  mamelon. 
Pas  de  souffle  ;  mais  le  petit  et  le  grand  silence  ont  la  mé  me  durée,  ce 
qui  rappelle  le  rythme  fœtal.  Deux  grammes  d'albumine  par  litre.  Pas 
d'œdème.  Dyspnée  el  essoufflement  facile,  tendance  à  la  cyanose. 

Cette  observation  s'éloigne  sensiblement  des  deux  autres. 
Si  l'enfant  n'avait  pas  été  atteint  d*un  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  long  et  grave,  on  pourrait  croire,  à  l'heure 
actuelle,  que'  Taffection  du  foie  joue  dans  son  histoire  le  rôle 
le  plus  important,  tandis  que  pour  nous  elle  est  secondaire  ; 
mais  ce  fait  sera  plus  facile  à  interpréter  quand  nous  aurons 
passé  en  revue  les  observations  qui  suivent. 

III 

Foies  cardio-tuberculeux.  —  Dans  les  cas  que  nous  allons 
étudier  maintenant,  le  rôle  du  cœur  est  beaucoup  plus  effacé 
que  chez  les  sujets  rhumatisants.  Si  Ton  a  la  chance  d'assis- 
ter au  début  des  accidents,  et  si  Ton  voit  un  enfant,  atteint 
successivement  de  péricardite,  de  pleurésie  simple  ou  dou- 
ble avec  ou  sans  épanchement,  se  remettre  lentement,  con- 
server une  gêne  notable  de  la  respiration,  une  tendance  à 
Tessoufflement  et  à  la  cyanose,  en  même  temps  qu'une  aug- 
mentation du  volume  du  foie,  on  peut  accuser  jusqu'à  un 
certain  point  la  stase  sanguine  d'être  la  cause  de  ce  gonfle- 
ment du  foie  qui,  après  avoir  été  passager,  tendra  peu  à  peu 
à  devenir  définitif.  Mais,  bien  souvent,  cette  première  phase 
est  mal  observée  et  l'on  n'a  sur  elle  que  des  renseignements 
insuffisants  ou  nuls  ;  l'interprétation  des  accidents  devient 
alors  singulièrement  difficile.  En  effet,  si  nous  exceptons  les 
cas  où  les  manifestations  tuberculeuses,  pulmonaires,  pleu- 
rétiques,  péricardiques  ou  péritonéales  ont  été  assez  nettes 
pour  se  faire  reconnaître  dès  le  début,  c'est  généralement 
Tétat  du  foie  qui  attire  exclusivement  l'attention.  Cet  organe 
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est  devenu  gros  et  dur,comme  dans  certaines  cirrhoses  hyper- 
trophiques  ;  et  ce  n'est  pas  là  un  phénomène  banal  chez  un 
sujet  jeune.  L'abdohien  est  déformé,  saillant,  globuleux  ;  il 
existe  une  ascite  qui  se  reproduit  rapidement  après  les  ponc- 
tions ;  la  rate  est  grosse  et  les  veines  sous-cutanées  abdomi- 
nales se  développent  d'une  façon  remarquable.  Il  n'existe 
pas  d'ictère  ;  à  peine  une  légère  teinte  subictérique  des  con- 
jonctives ;  mais  les  urines  sont  rares,  foncées,  souvent  albu- 
mineuses,  riches  en  acide  urique,  pauvres  en  urée  et  contien- 
nent de  l'urobiline.  La  glycose  sV  montre  dès  que  les 
malades  absorbent  une  certaine  quantité  de  sucre.  Comment, 
en  présence  de  ces  signes,  mettre  en  doute  l'existence  d*une 
cirrhose  ? 

Quant  au  cœur,  il  semble  peu  lésé.  Pas  de  souffles  dans 
la  plupart  des  cas,  pas  plus  à  la  base  qu'à  la  pointe  ;  mais 
cependant  un  trouble  assez  constant  du  rythme,  qui  rappelle 
le  rythme  fœtal.  Pas  môme  de  ces  hypertrophies  considé- 
rables qui  se  produisent  à  la  suite  des  endopéricardites  graves 
du  rhumatisme  et  qui,  à  défaut  d'autres  signes,  forceraient 
l'attention  ;  seulement  un  abaissement  et  une  déviation  de 
la  pointe,  avec  une  ondulation  plus  ou  moins  nette  de  la 
paroi,  et  une  dilatation  très  nette  des  jugulaires  et  des  veines 
du  thorax. 

Il  est  cependant  un  symptôme  qui  manque  peu  et  que  Ton 
voit  s'accentuer  do  plus  en  plus  à  mesure  que  Ton  approche 
de  la  période  ultime  delà  maladie  :  c  est  la  cyanose.  Celle-ci 
marche  de  pair  avec  la  dyspnée;  comme  elle,  elle  s'atténue 
ou  s'exagère  par  crises.  Elle  augmente  au  moindre  effort  et, 
quand  Tenfant  est  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  elle  ne 
tarde  pas  à  devenir  menaçante.  Elle  est  si  persistante,  chez 
certains  sujets,  qu'elle  entraîne  une  déformation  des  doigts 
comparable  à  celle  de  la  maladie  bleue.  Chose  curieuse,  cette 
dyspnée  et  cette  cyanose  ne  semblent  pas  en  rapport  direct 
avec  les  troubles  cardiaques,  puisqu'il  faut  chercher  ces 
troubles  pour  les  découvrir  et  que  le  pouls,  s'il  est  petit,  reste' 
régulier.  Elles  ne  correspondent  pas  davantage  à  l'étendue 
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apparente  des  lésions  pulmonaires,  puisque  celles-ci  sont  à 
peine  appréciables  chez  certains  sujets  et  ne  se  révèlent  que 
par  la  présence  de  quelques  râles  disséminés  ou  de  quelques 
frottements. 

On  les  explique  tant  bien  que  mal  par  Taugmentation  de 
volume  du  foie,  par  la  présence  de  Tascite,  par  la  faiblesse 
de  Tenfant,  etc.,  et  souvent  les  lésions  du  cœur,  du  péricarde 
et  des  plèvres  ne  sont  que  des  trouvailles  d'autopsie. 

Nous  avons  remarqué  cependant,  en  étudiant  Thistoire  de 
plusieurs  de  nos  malades,  que,  s'ils  s'étaient  comportés  long- 
temps comme  des  cirrhotiques,  ils  avaient  souvent  fini  comme 
des  cardiaques.  Trois  sont  morts  subitement,  après  avoir 
présenté  dans  les  dernières  semaines  de  la  vie  des  accès 
d'oppression  comme  on  n'en  rencontre  guère  que  dans  les 
affections  graves  du  cœur. 

Il  n'en  reste  pas  moins  certain  que  l'interprétation  cli- 
nique des  phénomènes  et  de  leur  pathogénie  est  singulière- 
ment difficile  pour  un  esprit  non  prévenu.  Il  suffira,  pour  s'en 
convaincre,  de  lire  la  remarquable  communication  de  M.  le 
professeur  d'Espine  au  dernier  congrès  pour  l'avancement 
des  sciences. 

L'autopsie  même,  dans  ces  cas,  ne  donne  pas  toujours 
Texplication  des  phénomènes. 

Chez  quelques  sujets,  la  tuberculose  est  si  nette  partout, 
dans  les  poumons,  dans  les  plèvres,  dans  le  péricarde,  dans 
le  médiastin,  dans  le  péritoine,  dans  le  foie,  etc.,  l'aspect  du 
foie  est  tellement  modifié  par  l'infection  tuberculeuse,  que 
Ton  n'hésite  guère  à  faire  de  la  lésion  hépatique  une  cirrhose 
purement  tuberculeuse,  malgré  le  peu  de  rapports  qu'elle 
présente  avec  les  formes  connues  de  la  cirrhose  tubercu- 
leuse. C'est  à  cette  conclusion  que  nous  avait  conduit 
l'examen  du  foie  d'un  enfant  dont  nous  rapporterons  plus 
loin  l'observation  (obs.  VI)  :  conclusion  fondée,  en  somme, 
mais  incomplète,  car  nous  avions  négligé  un  élément  patho- 
génique  dont  les  faits  ultérieurement  observés  nous  ont 
montré  Timportance. 

BXTUM  ma  UÂumum  db  L'smrAXOx.  —  xl  36 
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Chez  d'autres  enfaDts,  la  tuberculose  a  une  marche  lente; 
elle  est  cantonnée,  discrète,  à  peine  reconnaissable  ;  elle  a 
presque  respecté  les  poumons,  pour  porter  son  action  sur 
les  séreuses.  On  se  trouve  alors  en  présence  d'un  épaissis- 
sement  plus  ou  moins  considérable  du  péricarde,  des  plèvres, 
du  péritoine,  d'adhérences  plus  ou  moins  intimes  de  ces 
séreuses  avec  les  organes  sous-jacents,  et  de  lésions  varia- 
bles de  ces  organes.  Ces  altérations  ont,  au  premier  abord, 
Taspect  purement  scléreux.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  de 
voir  incriminer  une  sorte  de  diathèse  fibreuse  dont  l'action 
se  serait  portée  sur  les  organes  thoraciques  et  sur  les  viscè- 
res abdominaux,  particulièrement  sur  le  foie,  alors  que  tout 
dans  les  antécédents  des  sujets,  dans  révolution  des  lésions 
et  même  dans  la  réaction  à  la  lymphe  de  Koch  faisait  songer 
à  une  tuberculisation  des  séreuses.  Aujourd'hui,  ce  mot  de 
diathèse  fibreuse,  car  ce  n'est  là  qu'un  mot,  ne  peut  plus  nous 
suffire.  Il  nous  faut  quelque  chose  de  plus  précis  et  de  plus 
concret. 

C'est  seulement  après  avoir  eu  l'occasion  d'étudier,  au 
cours  de  ces  cinq  dernières  années,  non  seulement  deux  ou 
trois  faits,  mais  une  série  d'observations  formant  une  heu- 
reuse gradation,  que  nous  avons  pu  nous  faire  une  idée  nette 
de  la  filiation  des  accidents. 

Nous  avions  constaté  avec  un  certain  étonnement  que  les 
foies  dans  lesquels  nous  comptions  trouver  des  lésions  pure- 
ment tuberculeuses  présentaient  surtout,  à  l'œil  nu,  comme 
sous  le  microscope,  l'aspect  du  foie  cardiaque.  Certes,  per- 
sonne plus  que  nous  n'était  disposé  à  admettre  la  transfor- 
mation scléreuse  des  lésions  d'origine  bacillaire  ;  mais  nous 
n'avions  jamais  vu  la  tuberculose  commune  réaliser  de  sem- 
blables altérations. 

D'autre  part,  nous  avons  noté,  dans  tous  les  cas  du  môme 
genre,  en  plus  de  la  cirrhose  du  foie,  des  lésions  que  nous        . 
avions  franchement  méconnues  pendant  la  vie  ou  que  nous        1 
avions  soupçonnées  sans  pouvoir  démontrer  leur  existence. 
C'étaient  surtout  :  une  inflammation  chronique  du  péricarde, 
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avec  adhérences  au  cœur;  altération  et  même,  dans  un  cas, 
tuberculisation  de  cet  organe;  des  adhérences  très  étendues 
des  plèvres,  avec  lésions  pulmonaires  généralement  peu 
étendues  et  lésions  médiastines;  des  adhérences  du  dia- 
phragme au  foie,  à  l'estomac,  etc.  ;  des  épaississements  du 
péritoine  ;  des  adhérences  épiploïques,  etc. 

Enfin,  l'affection  du  foie  avait  eu,  pendant  la  vie,  une 
marche  clinique  que  nous  ne  connaissions  pas  et  que  nous 
retrouvions,  avec  des  allures  presque  identiques,  chez  plu- 
sieurs sujets,  aussi  bien  dans  les  cas  où  le  foie  avait  l'aspect 
muscade,  que  dans  ceux  où  il  rappelait  la  cirrhose  grais- 
seuse. 

Nous  étions  partis  de  cette  idée  :  que  la  tuberculose  était 
le  facteur  principal  de  cette  sorte  de  cirrhose,  et  nous  avions 
été  forcés  par  les  faits  de  reconnaître  qu'il  fallait  pour  la 
produire,  du  moins  habituellement,  l'action  combinée  de  la 
tuberculose  et  de  la  stase  sanguine. 

Dans  la  première  observation  que  nous  allons  citer,  l'alté- 
ration du  foie  se  présente  à  son  début.  L'organe  a  tout  à  fait 
l'apparence  et  la  structure  d'un  foie  cardiaque  ;  les  lésions 
tuberculeuses  qu'on  découvre  dans  son  parenchyme  sont 
rudimentaires,  alors  qu'elles  sont  déjà  anciennes  et  très 
étendues  dans  le  péricarde,  les  plèvres,  les  poumons,  les 
ganglions  et  même  l'encéphale. 

Obs-  IV.  -^  Péricardite,^  Pleurésie  médiastine. —  Symphyse 
du  péricarde  et  des  plèvres. —  Tubercule  cérébral  —  Foie  car- 
dio-tuberculeux. —  Edmond  B...,  âgé  de  10  ans,  est  né  de  parents 
sains;  nourri  au  biberon,  il  a  toujours  été  chélif.  Â  Tàge  de  4  ans  il  a 
eu  successivenoent  une  rougeole  et  une  scarlatine.  Il  y  a  trois  semaines, 
un  médecin,  le  trouvant  triste  et  malingre,  l'envoya  à  la  campagne.  Là 
il  se  plaignait  d'cloufTements,  de  douleurs  dans  \e  côté  gauche  et  on  dut 
le  ramener  à  Paris.  Comme  il  avait  delà  flèvre  et  une  inappétence  abso- 
lue, on  ramena  à  l'hôpital  des  Enfnnts-Malades,  salle  Bouchut,  n»  22, 
service  du  professeur  Grancher,  le.  22  juin  1891. 

A  l'entrée,  on  le  trouve' oppressé,  pâte  et  abattu. 

La  région  précordiale  présente  une  voussure  manifeste  etunematité  très 
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étendue.  Le  cœur  bat  énergiquemcut  :  pas  de  frémissements»  pas  de 
souffle,  pas  de  froUcments  péricardiques.  Quelques  frottements  pleuraux 
sous  la  clavicule  gauche.  Gonflement  des  jugulaires  et  des  veines  du 
thorax,  inégalité  des  deux  pouls.  On  pense  à  une  péricardite  avec  épan- 
chement,  et  à  une  pleurésie  de  voisinage. 

Le  lendemain  la  dyspnée  augmente,  la  cyanose  devient  menaçante.  La 
nuit  on  est  obligé  de  faire  d'urgence  une  ponction  qui  donne  issue  à 
250  gr.  de  liquide  sanguinolent. 

Amélioration  momentanée.  Bientôt  la  zone  de  matité  s'éleod  vers  la 
gauche.  On  la  retrouve  en  arrière  à  la  base  du  poumon  gauche.  Nouvelle 
ponction  en  arrière  :  400  gr.  de  liquide  sanguinolent,  identique  au  liquide 
retiré  précédemment.  On  conclut  alors  que  les  deux  ponctions  ont  été 
faites,  non  dans  le  péricarde,  mais  dans  la  plèvre,  et  on  diagnostique  une 
pleurésie  médiastine  gauche  avec  refoulement  du  cœur  à  droite  et  adhé- 
rences du  cœur  et  du  péricarde  à  la  paroi  thoracique.  Le  foio  mesure 
10  cenlim.  sur  la  ligne  médiane  et  déborde  les  fausses  côtes. 

A  partir  du  10  juillet,  Tépanchement  pleural  diminue  ;  mais  il  reste  une 
matilé  très  étendue  dans  la  région  précordiale.  A  droite,  cette  matîtc 
s'étend  jusqu'au  mamelon. 

L'enfant  est  envoyé  en  convalescence  à  la  Roche-Guyon.  Il  a  des 
accès  d'oppression,  des  douleurs  hépatiques,  un  gonflement  du  ventre  et 
des  membres  inférieurs  qui  le  forcent  à  revenir  à  l'hôpital  le  13  octobre. 

Le  ventre  est  gros,  ballonné,  œdémateux,  mais  non  fluctuant.  Le 
réseau  veineux  abdominal  et  thoracique  est  très  développé.  Cyanose  des 
lèvres  et  des  joues,  gonflement  des  jugulaires. 

La  malitc  hépatique  mesure  16  centim.  de  hauteur  au  niveau  de  la  ligne 
mamclonnaire  et  le  bord  inférieur  du  foie  descend  à  quatre  travers  d<; 
doigt  au-dessous  des  fausses  côtes.  La  rate  est  grosse  et  déborde  les 
fausses  côtes.  Sa  matité  mesure  10  centim.  en  hauteur. 

Les  deux  côtés  du  thorax  sont  asymétriques.  Le  gauche  est  rétracté. 
Ondulation  de  la  région  précordiale,  dépression  systolique  de  la  pointe. 
Battements  faibles.  Pouls  petit,  régulier. 

Légers  frottements  à  la  base  du  poumon  et  dans  Taisselle. 

Etat  général  assez  bon. 

Ijans  raprès-midi,  attaque  épileptiforme.  Déviation  de  la  tète  et  des 
yeux  à  droite,  secousses  cloniques  dans  les  membres  du  côté  droit  et 
dans  les  muscles  de  la  face  du  même  côté.  Traces  d'albumine  dans  i^rioo 
après  la  crise. 

Les  attaques  se  répètent,  malgré  une  saignée  et  malgré  l'emploi  do 
chloral  et  de  l'éther. 
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Les  convulsions  cloniqucs  se  généralisent  el  Ton  compte  28  cris(  s 
dans  les  24  heures. 

Le  14  octobre,  TenfaDt  n*a  plus  de  convulsions  ;  mais  il  est  dans  un 
demi-coma  et  perd  ses  urines. 

Le  15,  il  sort  de  sa  torpeur  ;  mais  il  vomit  tout  et  ne  se  souvient  nulle- 
ment de  ce  qui  s'est  passé. 

Le  16,  les  attaques  reparaissent. 

Elles  cessent  le  lendemain  ;  mais  Tenfant  reste  somnolent.  Traces 
légères  d*albumine,  disque  rouge  acajou  dans  Turino  après  addition 
d*acido  nitrique.  Le  foie  reste  gros. 

Dans  les  premiers  jours  de  novembre,  les  vomissements  reparaissent, 
les  urines  diminuent,  le  cœur  devient  irrcgulier.  Céphalée. 

Le  6,  le  7  et  le  8  novembre,  petites  crises  convulsives  la  nuit. 

Le  9,  Tenfanl  tombe  dans  le  coma  et  il  meurt  le  10  novembre  sans  avoir 
présenté  d'autres  phénomènes. 

Autopsie.  •>—  Adhérences  du  péricarde  avec  la  paroi  thoracique. 
Adhérences  très  étendues  de  la  plèvre  gauche.  Le  péricarde  et  la  plèvre 
sont  tellement  fondus  ensemble  que  le  poumon  gauche  et  le  cœur  sem- 
blent former  une  seule  masse.  Quelques  granulations  tuberculeuses  dans 
le  péricarde. 

La  cavité  péricardique  contient  200  gr.  de  liquide  louche.  La  séreuse 
est  épaissie  et  couverte  à  sa  face  interne  de  fausses  membranes  jaunes. 

Elle  adhère  au  cœur,  vers  la  pointe,  par  une  plaque  fibreuse  très  résis- 
tante. 

Le  myocarde  est  mou  et  pâle.  Pas  de  lésions  deTendocarde. 

Masses  luberculeuses  à  la  racine  des  bronches. 

Granulations  disséminées  dans  les  deux  poumons  ;  nombreuses  granu- 
lations dans  les  plèvres  inlcrlobaires. 

Sommet  droit  congestionné.  Symphyse  pleurale  à  gauche.  La  coque 
pleurale  est  épaisse  et  criblée  do  tubercules  miiiaires. 

Le  foie  pèse  850  gr.,  il  est  dur,  entouré  d'une  capsule  épaissie  et  pré- 
sente le  type  connu  du  foie  muscade  ;  pas  de  tubercules  visibles  à  l'œil  nu. 

La  rate  pèse  110  gr.  ;  plaques  de  périsplcnite. 

É 

Les  reins  sont  congestionnés  et  se  décortiquent  facilement. 

L'encéphale  est  congestionné.  Fausses  membranes  minces  et  quelques 
granulations  sur  la  face  externe  do  rhémisphère  gauche,  dans  le  prolon- 
gement de  la  scissure  de  Sylvius. 

Plaque  do  méningite  au  niveau  du  pli  courbe. 

Gros  tubercule  de  la  substance  corticale,  plongeant  dans  la  substance 
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Cérébrale,  eo  avanl  et  ea  bas,  ti  alleigaant  uoe  épaisseur  de  ciaq 
cenlimËlrCd. 

L'examen  boclériologique  a  rcvëlé  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans 
les  séreuses  péricardiquc,  pleurale,  etc. 

Kxamen  hibtotogique  du  foie.  —  Foie  surtout  muscade,  pcn 
cirrholique. 

Epaisïissemenl  de  ta  paroi  des  veines  ceolrales  des  lobules,  dilalalioD 
des  capillaires  el  aplatissement  des  cellules  hépatiques-  autour  de  ces 
veinules. 

Par  places,  épaissi ssemenl  du  tissu  conjonctir  avec  traînées  embrjroD- 
naircs  dans  les  espaces  portes. 

Queli|ucs  ilôts  scléreux  dans  les  lobules,  au  voisinage  des  espaces. 
Petits  amas  de  noyaux  corre.«pondaQl  à  des  granulations  miliaires  de  très 
petit  volume. 

Dans  cetto  observation,  nous  assistons  d'abord  à  l'évoln- 
tion  d'une  péricardite  et  d'une  pleurésie  médiastine  tuberua- 
lenses.  Puis,  la  période  aiguë  passée,  pendant  la  convales- 
cence, nous  voyons  le  foie  se  tuméfier,  devenir  dur  et 
douloureux. 

Le  maladeayant  été  enlevé  toutàcouppar  une  complication 
cérébrale,  nous  ne  trouvons  dans  cet  organe  que  des  lésions 
peu  avancées.  Ce  seraient  les  lésions  banales  du  foie  mus- 
cade si  l'on  ne  distinguait  pas,  de  loin  en  loin,  des  amas 
embryonnaires  d'origine  tuberculeuse.  La  sclérose  est  tout 
à  fait  rudiinentaire.  Si  le  malade  avait  vécu  plus  longtemps, 
il  est  probable  que  les  altérations  auraient  pris  un  autre 
aspect.  A  la  congestion  passive  du  début  aurait  succédé  une 
sclérose  plus  ou  moins  diffuse,  comme  nous  l'avons  constate^ 
dans  l'observation  suivante. 

Oits.  V.  —  Tuberculose.  Péricardite  el  pleurésie  double.  Sym- 
physe du  péricarde  et  des  plèvres.  Tuberculose  du  cœur.  Adé- 
nopalhies  caséeuses.  Cirrhose  du  foie.  —  Le  25  février  IP83, 
quand  on  l'apporte  aux  Enfants-Malades,  salle  Boucliut,  n°  18,  Jean  D... 
est  un  cnTant  rie  six  ans  dont  la  mère  vient  d'avoir  une  pleurésie  suspecte. 
Un  (le  ses  frfres  a  élé  emporté  par  une  mcningite  liibercnleuse,  un  autre 
a  été  soigné  dans  te  même  service  pour  une  tuberculose  entéro-périto- 
néale.  Nourri  au  sein  par  sa  mèro,  jusqu'à   treize  mois,  il  n'a  eu  que 


CIRRHOSES   CARDIAQUES   ET   TUBERCULEUSES  551 

deux  maladies  qui  sembleut  avoir  été  bénignes  :  une  rougeole  à  six  mois 
et  une  coqueluche  à  huit  mois.  Un  an  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  il  a 
été  soigne  pour  une  fluxion  de  poitrine.  Depuis,  il  n'a  guère  cessé  de 
tousser.  Dans  les  derniers  mois  qu'il  a  passés  chez  ses  parents,  il  toussait, 
maigrissait^  se  plaignait  de  la  tôte  et  inspirait  des  craintes  sérieuses. 

L'observation  prise  à  l'entrée  notait  une  légère  proéminence  de  la 
lèvre  supérieure  et  une  cicatrice  strumeuse  récente,  à  l'angle  gauche  de 
la  mâchoire;  une  submatilé  assez  nette  de  la  région  sous-claviculaire 
gauche  et,  à  ce  niveau,  une  rudesse  notable  du  murmure  vésiculaire  avec 
quelques  craquements  au  sommet  du  poumon  ;  un  cœur  volumineux, 
dont  la  pointe  était  légèrement  déjetée  en  dehors,  mais  qui  no  présentait 
pas  de  lésions  d'orilices  ;  un  abdomen  saillant  surtout  au  niveau  du  foie  et 
de  Tépigastre^  avec  une  circulation  collatérale  très  développée,  mais  pas 
d'ascite.  Le  foie  remontait  jusqu'à  la  cinquième  côte  et  se  limitait  en  bas 
par  une  ligne  oblique,  partant  de  la  onzième  côte  pour  aboutir  à  l'ombilic. 
La  rate  ne  semblait  pas  énorme  ;  pas  d'épanchement  ascitique  appré- 
ciable, pas  d'œdème  du  scrotum  ni  des  membres. 

Le  malade  eut  quelques  vomissements  et^  pendant  un  mois,  une  diar- 
rhée rebelle  à  tout  traitement  ;  puis  les  selles  se  régularisèrent  et  l'état 
resta  assez  longtemps  slalionnalie.  M.  Grancher  qui  avait  étudié  cet 
enfant  n'avait  pas  hésité  à  porter  le  diagnostic  de  tuberculose. 

Jusqu'au  mois  de  septembre,  rien  d'autre  à  signaler  que  de  petites 
poussées  fébriles  ou  des  modifications  insignifiantes  des  symptômes  tho- 
raciques  ;  mais,  à  ce  moment,  un  grand  changement  fut  remarqué. 

Le  visage  était  devenu  bouffi,  la  face  et  les  extrémités  étaient  extrê- 
mement cyanosées,  les  lèvres  étaient  plutôt  noires  que  violettes.  Le  ven* 
tre  s'était  tuméfié  d'une  façon  énorme,  il  était  tendu,  luisant  et  sillonné 
par  de  grosses  veines  bleues,  il  contenait  une  quantité  assez  notable  de 
liquide.  Le  foie  avait  encore  augmenté  de  volume  ;  il  mesurait,  en  hau- 
teur, de  seize  à  dix-sept  ccnlinièlres  ;  la  rate  atteignait  neuf  centimètres. 
Los  bruits  morbides  s'étaient  peu  modifiés  au  sommet  du  poumon  gauche  ; 
mais  on  percevait,  dans  la  région  interscapulaire,  un  souffle  qu'il  était 
d'autant  plus  naturel  d'atiribuer  à  la  présence  d'une  adénopathie  trachée- 
bronchique  que  l'on  trouvait  partout  des  ganglions  tuméfiés.  Les  ganglions 
du  cou,  des  aisselles^  des  aines  étaient  assez  volumineux  pour  soulever 
la  peau  et  occasionner  des  déformations  apparentes.  Les  pupilles  étaient 
devenues  inégales.  Le  cœur  battait  régulièrement,  mais  son  rythme  était 
sujet  à  des  variations  diflicilcs  à  expliquer.  Tantôt  il  était  régulier,  tantôt 
il  rappelait  le  rythme  fœlal,  parfois  on  percevait  un  bruit  de  galop. 


>.• 
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Le  23  septembre,  l'ascite  ayant  augmenté,  la  dyspnée  et  la  cyanose 
étant  excessives,  il  fallut  faire  une  ponction.  On  n'obtint  qu'une  assez  faible 
quantité  de  liquide;  l'enfant  fui  cependant  soulagé. 

Le  27^  on  remanjuait  encore  la  cyanose  de  la  face  et  des  extrémilés, 
rcedcme  des  membres,  du  scrotum  et  de  la  paroi  abdominale,  en  même 
temps  que  l'engorgement  de  tous  les  ganglions  lymphatiques.  I^  foie  était 
lisse,  gros,  non  douloureux  et  débordait  les  fausses  côtes  de  quatre  tra- 
vers de  doigt.  La  raie  volumineuse  était  nettement  peiçue  parle  palper 
Au  cœur  on  notait  un  bruit  de  galop.  La  respiration  était  soufQantê,  avec 
quelques  râles  aux  deux  sommets. 

Le  19  octobre^  les  pulsations  cardiaques  se  suivaient  deux  par  deux, 
avec  des  silences  assez  marqués  pour  transformer  le  rythme  des  batte- 
ments en  une  sorte  de  rythme  bigéminé.  Ce  phénomène  ne  dura  que 
trois  jours. 

Le  7  novembre,  on  percevait  des  craquements  au  sommet  droit. 

Pendant  plusieurs  mois  l'état  du  malade  parut  s'améliorer.  L'enfant 
était  plus  calme,  moins  cyanose,  mais  encore  un  peu  bouffi.  Les  glandes 
tuméfiées  n'avaient  cependant  pas  diminué,  pas  plus  que  le  foie  qui  con- 
servait son  énorme  volume.  L'ascite  persistait,  sans  augmentation  ni 
diminution  sensibles. 

La  maladie  paraissait  d'ailleurs  avoir  changé  d'allures.  Après  avoir  eu 
longtemps  l'aspect  d'un  cirrhotique,  l'enfant  prenait  de  plus  en  plus  les 
apparences  d'un  cardiaque.  En  juin,  il  avait  eu  un  peu  de  subictère  et 
les  urines  avaient  été  bilieuses  à  plusieurs  reprises  ;  désormais  plus  de 
teinte  jaune  des  sclérotiques  ni  du  tégument  :  des  urines  rares  et  foncées 
en  couleur,  contenant  de  Turobiline  en  quantité  appréciable  et  jamais  de 
bile.  Par  contre,  une  grande  tendance  à  Tessoufflement,  aux  accès  de 
dyspnée,  aux  douleurs  prccordiales,  sans  que  l'examen  du  cœur  révélât 
autre  chose  que  des  troubles  variables  du  rythme,  une  hypertrophie  assez 
notable  et  une  ondulation  de  la  paroi  thoracique. 

A  partir  du  14  mars,  ralTaiblissement  du  cœur  augmente  de  jour  en 
jour. 

10  avril.  Cyanose  extrêmement  marquée  ;  plaques  bleuâtres  sur  la 
face.  Œdème  considérable  des  membres  inférieurs,  do  l'abdomen  et 
même  de  la  paroi  thoracique.  L'ascite  a  augmenté.  Dédoublement  du 
2°  bruit  du  cœur.  Le  soir  on  fait  une  ponction  et  on  retire  1,700  gr.  de 
liquide  cilrin  légèrement  fibrineux. 

Le  17,1e  liquide  s'est  reproduit  ;  la  cyanose  a  reparu;  cependant  l'état 
général  semble  meilleur.  Irrégularité  des  battements  du  cœur. 
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Le  30.  Poussée  de  purpura  sur  les  fesses  et  les  jambes. 
8  mai.  Le  purpura  a  disparu,  mais  l'ascite  a  augmenté.  Cœur  aryth- 
mique.  Bruits  sourds  et  comme  étouffés.  2«  temps  dédoublé.  Œdème 
généralisé.  Nouvelle  ponction  :  2  litres  de  liquide  citrin. 

Le  25.  On  est  encore  forcé  de  faire  une  ponction,  qui  donne  issue  à 
2,200  gr.  de  liquide.  La  sérosité  de  l'œdème  continue  à  couler  par  la 
piqûre  les  Jours  suivants. 

Le  30.  Il  y  a  un  peu  de  fièvre.  Le  pansement  de  Tabdomen  a  été 
déplacé  et  il  s'est  produit  un  peu  de  lymphangite  autour  du  point 
ponctionné. 
Le  31,  le  malade  s*assied  sur  son  vase,  et  meurt  subitement. 
Autopsie.  —  Encéphale  :  un  peu  d'épaississement  des  méninges 
avec  quelques  granulations  tuberculeuses  au  niveau  des  scissures  de 
Sylvius. 

Cavité  thoracique  :  Les  deux  plèvres,  surtout  la  gauche,  sont 
très  adhérentes  ;  elles  sont  fondues  avec  lo  péricarde  épaissi  que  Ton 
détache  très  difficilement.  Ganglions  trachéo-bronchiques  volumineux, 
noirâtres,  caséeux  à  leur  centre. 

Les  pneumogastriques  sont  entourés  par  le  paquet  ganglionnaire. 
Quelques  nodules  caséeux  dans  les  deux  poumons  ;  œdème  des  deux 
bases. 

Symphyse  totale  du  péricarde.  La  coque  péricardique  est  épaisse, 
fibreuse,  lardacée.  Quand  on  la  coupe,  on  trouve  dans  son  épaisseur  des 
masses  jaunâtres  caséeuses. 

Cœur  hypertrophié  :  460  gr.  Quand  on  l'incise,  on  trouve  le  muscle 
profondément  altéré,  sclércux,  lardacé,  d'aspect  squirrheux,  surtout  vers 
la  pointe  et  â  la  partie  externe  du  ventricule  gauche.  Cette  altération 
ressemble  absolument  â  celle  du  péricarde. 
Ganglions  caséeux  au  cou,  dans  le  mésentère  et  aux  aines. 
Cavité  abdominale  :  Le  foie  descend  au-dessous  de  l'ombilic,  il  a 
une  teinte  grisâtre  et  il  adhère  intimement  au  diaphragme  et  â  l'estomac. 
On  l'extrait  difOcilement.  Il  pèse  1,250  gr. 

Sa  capsule  épaissie  forme  des  plaques  blanchâtres,  fibreuses,  étoilées, 
d*étendue  variable,  au  niveau  desquelles  le  parenchyme  est  déprimé. 
Dans  l'intervalle,  on  trouve  des  bosselures  et  des  mamelons  plus  ou 
moins  volumineux  cl,  sur  ces  saillies,  en  plein  parenchyme,  des  noyaux 
jaunes,  larges  comme  des  grains  de  millet  ou  des  grains  de  chènevis,  pas 
très  nombreux.  Par  places,  le  tissu  du  foie  a  un  aspect  rouge  violacé  qui 
est  absolument  celui  du  foie  cardiaque. 
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Ce  tissu  est  dur  à  la  coupe  et  crie  sous  le  couteau. 

La  surface  de  section  a  un  aspect  tout  particulier.  Des  noyaux  gris 
jaunâtres,  du  volume  d'un  grain  de  cbènevis,  un  peu  saillants,  d'aspect 
scléreux,  forment  des  grappes  ou  des  corymbcs  dans  l'intervalle  desquels 
le  tissu  du  foie  a  Tapparence  du  foie  muscade  ou  semble  infiltré  de  sang. 
Ces  noyaux  occupent  plus  de  place  dans  le  parenchyme  que  les  parties 
simplement  congestionnées.  Ils  sont  disposés  le  long  des  vaisseaux  portes 
dont  ils  dessinent  les  rameaux,  sans  que  les  troncs  veineux  d^un  certain 
volume  semblent  lésés.  La  bile  est  verdàtre  et  épaisse;  les  parois  do  la 
vésicule  sont  épaissies. 

La  rate  pèse  230  gr.,  elle  est  dure  et  recouverte  d'une  épaisse  coque 
de  périsplénite;  sur  une  coupe  elle  a  un  aspect  violacé.  Les  follicules  sont 
très  hypertrophiés.  On  aperçoit  çà  et  là  des  granulations  tuberculeuses. 

Les  reins  sont  gros,  congestionnés,  et  se  décortiquent  facilement. 

Examen  histologique. —  Foie.  Les  coupes  du  foie  présentent  de 
grandes  inégalités  d^aspect. 

Celles  qui  ont  été  faites  au  niveau  des  parties  rouges  ne  montrent  que 
des  lésions  peu  avancées. 

Les  travées  cellulaires  ont  conservé  leur  direction  et  les  cellules  se 
colorent  bien.  Elles  sont  séparées  et  plus  ou  moins  aplaties  par  les  capil- 
laires dilatés  et  remplis  de  globules  rouges.  Par  places,  il  y  a  de  petites 
hémorrhagies  interstitielles  au  niveau  desquelles  on  ne  distingue  que  des 
hématies  et  quelques  débris  de  cellules  hépatiques  ou  de  fibres  conjonc- 
tives. Les  veines  centrales  sont  épaissies,  les  espaces  portes  élargis;  mais 
cette  sclérose  semble  rudimontaire  si  on  la  compare  à  ce  que  Ton  voit  sur 
les  coupes  pratiquées  au  niveau  des  noyaux  gris. 

Dans  ces  points,  la  cirrhose  a  pris  une  apparence  diiïuse.  Les  travées 
cellulaires  sont  désorganisées,  dissociées^  perdues  au  milieu  du  tissu 
libreux  Autour  des  veines  centrales,  dilatées,  épais  anneaux  fibreux 
d'où  partent  des  bandes  divergentes  qui  vont  rejoindre  les  espaces 
portes.  Coux-ci,  considérablement  élargis,  sont  transformés  en  grands 
foyers  sclcreux  qui  se  rejoignent  sans  former  des  anneaux  réguliers  et 
qui  empiètent  £ur  les  lobules  dont  ils  dissocient  et  étouffent  les  éléments 
isolément  au  lieu  de  les  circonscrire.  On  y  voit  des  pseudo-canalicules 
nombreux  dont  les  cellules  se  colorent  plus  ou  moins  énergiquemenl.  De 
distance  en  dislance,  des  amas  embryonnaires  se  détachent  sur  le  fonds 
faiblement  teinté  du  tissu  scléreux.  Beaucoup  sont  arrondis  et  res- 
semblent à  des  granulations  tuberculeuses.  Ces  granulations  se  retrouvent 
dans  les  parties  relativement  saines  du  foie,  soit  au  niveau  des  espaces 
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portes,  soit  dans  tes  lobules  cux-nièmcs.  Les  cellules  hépatiques,  dans  les 
zones  scléreuses,  se  colorent  irrégulièrement,  trop  ou  trop  peu,  suivant 
le  degré  de  leur  altération;  elles  sont  en  voie  d*atrophie. 

En  somme,  cirrhose  centrale  et  périportaJc,  irrégulièrement  distribuée 
avec  granulations  embryonnaires. 

Le  péricarde  est  transformé  en  un  tissu  libreux,  épais,  à  faisceaux 
parallèles.  Par  places,  on  trouve  des  parties  caséeuses  bordées  de  cellules 
géantes  et  de  cellules  embryonnaires. 

Le  cœur  est  profondément  altéré.  Les  groupes  d'éléments  contractiles 
qui  le  constituent  semblent  normaux  en  certains  points.  Sur  d'autres 
coupes,  ils  sont  dissociés  et  en  partie  atrophiés  par  un  tissu  fibreux  déjà 
ancien.  Sur  d'autres  enfin,  l'aspect  du  myocarde  n'est  plus  reconnaissable. 
Les  cléments  contractiles  sont  séparés  par  d'épais  amas  caséo-fibreux, 
dans  lesquels  on  trouve  quelques  cellules  géantes.  Au  centre  de  ce  tissu 
de  nouvelle  formation,  on  dislingue  cà  et  là  des  débris  de  cellules  muscu- 
laires atrophiées  et  presque  méconnaissables. 

U examen  bactériologique  a  montré  qu'il  y  avait  des  bacilles  dans 
les  ganglions,  dans  le  cœur,  dans  le  péricarde,  dans  la  rate,  et  même 
dans  le  foie  (ces  derniers  en  très  petit  nombre). 

L'autopsie  de  cet  enfant  nous  a  causé  quelque  étonne- 
ment. 

D'abord,  à  cause  de  l'aspect  du  cœur.  Pendant  longtemps 
on  n'avait  noté  que  des  troubles  légers  du  rythme  cardiaque  ; 
dans  les  aerniers  mois  seulement,  la  symphyse  du  péricarde 
était  devenue  certaine  pour  nous  qui  avions  déjà  rencontré 
des  faits  semblables  et  pour  ceux  qui  suivaient  notre  visite; 
mais  alors  les  manifestations  cardiaques  étaient  devenues 
menaçantes  sans  que  jamais  on  eût  perçu  le  moindre  souffle 
au  niveau  des  orifices.  Or  il  ne  nous  est  pas  encore  arrivé  de 
rencontrer  des  lésions  aussi  profondes  du  cœur  et  de  son  enve- 
loppe. Le  myocarde,  en  partie  transformé  en  une  masse  fibro- 
caséeuse  d'aspect  sqiiirrheux,  semblait,  au  premier  abord, 
envahi  par  un  néoplasme  malin.  Des  amas  de  matière  tuber- 
culeuse s'étaient  faits  dans  l'intervalle  des  faiscc:iux  muscu- 
laires ;  une  prolifération  conjonclivc  énorme  en  était  résultée 
et  le  tissu  scléreux  avait  envahi,  étouflé  et  détruit  par  places 
les  cellules  contractiles.  Le  péricarde  formait  une  coque 
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fibreuse  épaisse,  adhérente  au  cœur  et  aux  parties  voisines, 
inextensible  et  infiltrée  de  noyaux  caséeux. 

Les  adhérences  des  plèvres  et  du  péritoine  étaient  prévues; 
mais  nous  avions  compté  sur  un  gros  foie  graisseux  et  nous 
avions  dans  la  main  un  foie  rouge  et  cirrhotique  à  la  façon 
d'un  foie  cardiaque.  Sur  les  coupes,  des  noyaux  gris  se  déta- 
chaient sur  un  fond  d'aspect  muscade  et  le  microscope  ne 
montrait  que  fort  peu  de  graisse  dans  les  cellules.  La  tuber- 
culose existait  cependant,  et  d'une  façon  indiscutable.  Pour- 
quoi donc  la  graisse  faisait-elle  défaut  ?  Avait-elle  disparu 
déjà;  ou  n^avait  elle  jamais  existé?  A  cette  question  il  nous 
est  impossible  de  répondre;  tout  au  plus  pouvons-nous  faire 
remarquer  que  la  stéatose  existe  surtout  dans  les  cas  où 
TafTection  tuberculeuse  a  une  marche  subaiguê. 

C'est  ce  que  nous  avons  observé  dans  le  fait  suivant,  où  la 
cirrhose  avait  tous  les  caractères  de  la  cirrhose  appelée  assez 
improprement  cirrhose  graisseuse, 

Obs.  VI.  —  Tuberculose,  Symphyse  du  péricarde.  Pleurésie 
double,  Adénopalhies  caséeuses.  Cirrhose  graisseuse  du  foie. 
Tuberculose  rénale,  etc.  —  Paul  R...,  ùgé  de  11  ans,  élait  entré,  le 
7  mai,  au  n»  24  de  la  salle  Bouchul.  Il  n'avait  jamais  eu  d'autre  maladie 
qu'une  rougoole  assez  bénigne  et  ses  antécédents  héréditaires  semblaient 
irréprochables.  Il  était  impossible  de  trouver  chez  lui  trace  de  syphilis, 
d'alcoolisme  ou  d'infeciion  malarienne.  Il  avait  commencé  par  tousser  au 
mois  de  janvier,  puis  il  avait  éprouvé  do  In  dyspnée  et,  insensiblement, 
son  ventre  s'était  mis  à  grossir.  Il  s'était  aiïaibli  peu  à  peu  sans  avoir  été 
sérieusement  malade  à  aucun  moment  ;  mais  le  mal  avait  marché,  dans 
les  derniers  jours,  avec  une  rapidité  telle  qu'à  rentrée  l'enrant  semblait 
mourant  et  qu'il  fallut  le  couvrir  de  ventouses  sèches  et  scarifiées. 

Le  lendemain,  l'oppression  et  la  cyanose  étaient  moins  menaçantes, 
mais  il  restait  une  toux  quinteuse,  trcsTuliganlc,  sans  expectoration.  Les 
membres  inférieurs,  le  scrotum,  l'abdomen,  la  face  étaient  œdcmaliés.  Le 
ventre  était  énorme  et  sillonné  de  grosses  veines  bleues.  Le  foie  remon- 
tait ù  un  travers  du  doigt  du  mamelon  et  descendait  au-dessous  de  l'om- 
bilic. Il  était  lisse,  indolore  et  semblait  dur  quand  on  soulevait  son  bord 
tranchant.  La  rate  mesurait  lOcentim.  en  hauteur.  L'épanchcmeut  asci- 
tique,  difticile  à  évaluer,  semblait  assez  considérable.  Le  cœur  paraissait 
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volumineux,  bien  que  sa  pointe  fût  difficilement  perçue  ;  on  n*entendait 
à  son  niveau  qu'un  bruit  de  gaioj)  assez  net.  Le  sommet  des  deux  pou- 
mons était  sain  ;  mais,  aux  bases,  on  constatait  un  double  épanchement 
pieurétique,  remontant  à  droite  jusqu*à  Tangle  inférieur  de  l'omoplate, 
un  peu  moins  baut  à  gauche.  L'urine  était  rare,  foncée,  brunâtre  et  con- 
tenait une  assez  forte  proportion  d'albumine,  environ  0  gr.  75  par  litre. 
La  face  était  bouffie,  cyanosée,  mais  pas  ictérique  ;  la  langue  présentait 
une  giossitc  exfoliatrice  des  plus  nettes.  L'appétit  était  d'ailleurs  con« 
serve,  les  selles  régulières. 

On  se  demanda  d'abord  s'il  ne  s'agissait  pas  d'une  albuminurie  suivie 
de  dilatation  cardiaque,  de  congestion  passive  du  foie  et  d'anasarque  : 
mais  la  sécrétion  rénale  n'était  pas  assez  troublée  pour  que  cette  hypo- 
thèse fAt  acceptée  ;  bientôt  il  fallut  convenir  que  le  foie  et  le  cœur 
jouaient  un  rôle  plus  important  dans  l'ensemble  symptomatique  que  la 
région  rénale. 

Le  9  mai,  on  retira  de  l'abdomen  un  litre  de  liquide  ;  quelques  jours 
après,  une  amélioration  notable  se  produisit,  Tanasarque  disparut,  le  dou- 
ble épanchement  pleural  diminua,  mais  l'ascile  et  l'hypertrophie  du  foie 
persistèrent.  Le  17  juin,  l'urine  était  légèrement  bilieuse  ;  par  contre 
olle  ne  contenait  presque  plus  d'albumine.  Le  28juin,  les  urines  n'étaient 
plus  bilieuses,  mais  très  rares  (200  gr.  seulement  dans  les  24  heures)  et 
albumineuses  ;  la  cyanose  était  intense,  le  cœur  présentait  un  bruit  de 
galop  des  plus  nets  et  semblait  augmenté  de  volume,  le  pouls  était  petit 
et  fréquent.  Foie  et  rate  toujours  gros,  épanchement  abondant  dans  l'ab- 
domen et  dans  les  deux  plèvres. 

Le  l*"*  juillet,  grâce  à  l'action  de  la  macération  de  digitale,  le  liquide 
semblait  avoir  diminué  partout;  mais,  au  sommet  droit,  on  trouvait  Tex- 
piralion  soufflante  et  quelques  râles.  L'enfant  toussait  et  jnaigrissait.  A 
ce  moment-là  seulement,  on  se  crut  autorisé  à  affirmer  l'existence  d'une 
cirrhose  graisseuse  tuberculeuse.  Les  accidents  dyspnéiques  ne  tardè- 
rent pas  à  s'aggraver  et  il  fallut  faire  toute  une  série  de  ponctions  de  la 
plèvre  droite.  Le  3  juillet,  on  en  relirait  1,250  gr.  de  liquide  ;  le  6  juillet 
1  litre  ;  le  13,  800  gr.  ;  le  21,  1,200  gr.  Le  liquide,  très  fibrineux,  ne 
présentait  dans  tous  les  cas  qu'un  coagulum  insignifiant,  et  ressemblait 
plutôt  à  l'épanchement  d'un  hydrolhorax  qu'à  celui  d'une  pleurésie  fran- 
chement inflammatoire.  Le  4  août,  il  fallut  ponctionner  l'abdomen  ;  on 
en  tira  2  litres  de  liquide. 

L'enfant  avait  beaucoup  maigri  depuis  son  entrée.  Il  était  sujet  à  des 
accès  d'oppression  et  d'angoisse  de  plus  en  plus  menaçants.  Chez  lui  les 
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poumons,  les  plèvres,  le  cœur,  les  reins  ei  surtout  le  foie  étaient  grave- 
ment lésés  et  la  tuberculose,  qui  pouvait  sembler  douteuse  au  débuL 
était  désormais  la  seule  maladie  qui  pût  expliquer  d*une  façon  satisfai- 
sante ces  manifestations  multiples.  Le  31  août,  Tenfant  subit  une  der- 
nière  ponction  de  la  plèvre  qui  donna  issue  à  un  demi-litre  de  liquide. 
Le  soir,  pendant  son  dîner,  en  plein  repas,  il  mourut  subitement. 

Voici  le  résumé  des  lésions  trouvées  à  l'autopsie  : 

Dans  la  plèvre  droite,  environ  un  litre  de  liquide  jaune  ambré  ;  dans 
la  plèvre  gauche,  700  à  800  gr.  du  même  liquide  ;  la  séreuse  est  Jégèremen 
épaissie,  mais  n'est  pas  tapissée  de  fausses  membranes.  Le  poumon  droi^ 
pèse  190  gr.  ;  il  est  hépatisé  dans  une  partie  de  son  étendue,  à  la  base, 
et  des  fragments  pris  à  ce  niveau  plongent  dans  Teau  ;  quelques  noyaux 
tuberculeux.  Le  poumon  gauche  pèse  240  gr.,  il  crépite  bien  et  no  con- 
tient pas  de  tubercules  apparents. 

Les  scissures  sont  adhérentes  mais  se  décollent  facilement.  Le  péri- 
carde, très  épaissi,  adhère  complètement  au  coeur;  le  cœur  droit,  dilaté, 
contient  des  caillots  fibrineux  blancs-jaunâtres.  Le  cœur  gauche  renferme 
seulement  des  caillots  cruoriques.  Les  ganglions  trachéo-bronchiques 
sont  énormes;  deux  surtout  atteignent  presque  le  volume  dun  œuf  de 
poule;  ils  sont  caséeux  et  ramollis  à  leur  centre.  Dans  Tabdomen  il  y  a 
deux  litres  de  liquide  environ,  quelques  anses  intestinales  sont  adhé- 
rentes. L'intestin  est  grisâtre  et  semble  tapissé  par  une  fausse  membrane. 

Pas  do  tubercules  apparents,  ni  sur  le  péritoine  pariétal  ni  sur  le  péri- 
toine viscéral;  pas  d'ulcérations  de  l'intestin. 

Le /oie  pèi^e  1,050  gr.,  il  est  gris  jaunâtre,  d'une  consistance  dure  à  la 
coupe  ;  on  dislingue,  à  sa  surface  et  sur  les  tranches,  de  très  fines  gra- 
nulations grises;  l'organe  rappelle  absolument  l'aspect  de  la  cirrhose 
graisseuse. 

La  rate  est  dure;  elle  peso  90  gr. 

Les  reins  pèsent,  l'un  100  gr.  et  l'autre  110.  Dans  ce  dernier,  qui 
est  le  rein  gauche,  la  capsule  est  adhérente  à  la  substance  corticale 
amincie.  On  trouve  dans  le  parenchyme  deux  noyaux  tuberculeux  de  la 
grosseur  d'une  noisette,  ramollis  au  centre. 

Dans  les  enveloppes  du  cerveau,  pas  de  granulations  ;  la  substance 
cérébrale  est  un  peu  ramollie,  sans  doute  par  l'effet  d'un  commencement 
de  putréfaction. 

Ainsi,  dans  celle  autopsie,  nous  trouvons  un  foie  tuberculeux  gras 
et  scléreux,  un  épanchement  dans  les  deux  plèvres,  une  péricardile 
adhésive,  des  ganglions  caséeux  énormes,  des  tubercules  rénaux,  toutes 
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lésions  imputables  à  rinfecUon  bacillaire  et  cependant  peu  de  tubercules 
dans  les  poumons. 

Examen  histologique  du  foie.  —  Sur  des  coupes  minces,  colorées 
au  picro-carmin,  ce  qui  apparaît  tout  d'abord,  ce  sont  d'innombrables 
vésicules  de  graisse.  Ces  gouttes  huileuses,  sur  les  bords  desquels  on 
reconnaît  un  noyau  aplati  et  un  mince  croissant  de  protoplasma,  ne  sont 
autre  chose  que  des  cellules  hépatiques  gorgées  de  matière  grasse. 

La  sléalosc  est  à  son  maximum  le  long  des  espaces  portes,  à  la  péri- 
phérie dos  lobules  dont  elle  envahit  au  moins  les  quatre  cinquièmes.  Au 
centre  du  lobule,  autour  de  la  veine  centrale,  on  voit  de  courtes  travées 
de  cellules  hépatiques  dont  le  protoplasma  esta  peu  près  intact.  Cestra- 
vées  sont  séparées  par  des  capillaires  distendus  et  par  des  tractus  cou- 
jonctifs  partis  de  la  veine  centrale  épaissie  et  entourée  d*un  anneau  sclé- 
reux.  Les  espaces  portes,  fortement  colorés  en  rouge,  sont  élargis.  Autour 
des  branches  de  la  veine  porte,  des  artérioles  et  des  canalicules  biliaires 
dont  les  parois  sont  plus  ou  moins  épaissies,  on  trouve  une  gangue  scié-' 
reuse  infiltrée  de  nombreuses  cellules  embryonnaires.  De  ce  tissu  parlent 
des  faisceaux  de  fibrilles  qui  relient  les  espaces  voisins  ou  pénètrent  dans 
l'intérieur  môme  des  lobules.  En  plusieurs  points  des  coupes,  on  trouve 
des  granulations  tuberculeuses  :  les  unes  sont  purement  embryonnaires  ; 
les  autres,  arrondies,  sont  formées  de  cellules  épithélioKdcs  peu  nettes, 
entourées  de  cellules  rondes  ;  les  autres,  surtout  embryonnaires,  ont 
poussé  des  prolongements  qui  leur  donnent,  à  la  périphérie,  un  aspect 
réticulé.  Ces  granulations  occupent  de  préférence  les  espaces  portes. 
L'autopsie  ayant  été  faite  24  heures  après  la  mort,  il  n'a  pas  été  possible 
de  colorer  des  bacilles  dans  le  foie;  on  en  a  trouvé  dans  tous  les  autres 
organes  malades. 

Nous  pouvons  placer,  à  côté  de  ces  observations,  un  fait 
déjà  ancien  dans  lequel  le  tableau  symptomatique  et  les  lésions 
découvertes  à  l'autopsie  sont  identiques  à  ce  que  nous  avons 
vu  chez  nos  enfants. 

Obs,  vil  —  Tuberculose.  Ascite.  Pleurésie  double.  Cirrhose 
du  foie.  Symphyse  du  péricarde.  Adénopaihie  tuberculeuse  (1). 
—  William  C...,  âgé  de  6  ans  1/2.  Oncle  et  grand-père  paternel  morts 
tuberculeux. 


(1)  Th.  HiLLiER.  —  Case  of  chronic   ascitiB  in  chiidren.  Tratisact.   of  tke 
clin.  Society  of  Londim,  1868.  Vol.  1^  p.  106. 
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Il  y  a  dix  mois,  un  mai  de  gorge  sur  la  nalurd  duquel  on  n'arrive  pas 
à  èlrc  fixé  et  qui  est  suivi  de  tuméfaclion  de  Tabdomeo. 

État  actuel.  —  Enfant  maigre,  mais  non  élique.  Teint  de  la  peau, 
jaunâtre.  Les  veines  du  cou  sont  distendues  et  présentent  par  momenls 
des  pulsations  isochrones  aux  battements  du  cœur. 

La  respiration  est  un  peu  difficile,  60  B  par  minute.  Pouls,  120.  La 
pointe  du  cœur  n'est  pas  perceptible. 

La  langue  est  propre,  l'appétit  bon,  les  selles  normales. 

Ascite  libre.  A  la  percussion  de  Tabdomen,  son  mat,  sauf  au  niveau  de 
l'estomac  et  du  côlon. 

Quand  le  malade  est  placé  sur  le  côté  droit,  on  arrivo  à  sentir  le  bord 
inférieur  du  foie  sur  une  étendue  de  trois  travers  de  doigt  sous  les  faus- 
ses côtes.  La  matité  du  foie  s'étend  en  ligne  verticale  sur  une  étendue 
de  sept  pouces,  à  partir  du  mamelon  (4«  côte).  En  avant,  le  poumon  droit 
descend  pourtant  jusqu'à  la  6«  côte.  En  arrière  et  à  droite,  on  lrouve,à  la 
percussion,  de  la  matité  à  partir  de  l'angle  de  l'omoplate. 

La  rate  ne  paraît  pas  hypertrophiée. 

Poumons  et  cœur  paraissent  normaux  à  l'auscultation. 

Urines  :  10  à  12  onces  dans  les  24  heures,  tantôt  très  chargées,  iaa- 
tôt  très  pâles.  Pas  d'albumine  ;  d'un  poids  spécifique  de  1.030. 

On  fait  la  ponction  de  l'abdomen.  On  constate  alors  nettement  l'hyper- 
trophie du  foie  qui  paraît  très  dur  et  lisse. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  l'enfant  prend  une  pleurésie  double  à 
laquelle  il  succombe  malgré  la  paracentèse  et  une  seconde  ponction  de 
l'abdomen. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  adhérences  entre  le  lobe 
droit  du  foie  et  le  diaphragme  :  20  onces  de  liquide  dans  le  péritoine. 

Le  foie  pèse  34  onces.  Son  lobe  gauche  est  très  rétracté.  La  surface 
du  foie  est  couverte  de  taches  pourpres  entourées  d'un  liseré  pâle,  jau- 
nâtre. Sa  consistance  est  plus  dure  qu'à  l'état  normal.  A  la  coupe,  on 
trouve  les  apparences  du  foie  muscade. 

La  rate  est  plus  ferme  qu'à  l'état  normal,  et  pèse  2  onces  3/4. 

Ni  le  foie  ni  la  rate  ne  renferment  de  tubercules^  mais  à  la  sur- 
face du  foie  on  trouve  une  tache  blanche,  opaque,  do  la  dimension  d'une 
tête  d'épingle  et  paraissant  appartenir  plutôt  au  péritoine. 

Le  cœur  est  partout  soudé  (boundiess)  au  péricarde  par  des  adhéren- 
ces anciennes,  particulièrement  solides,  presque  cartilagineuses  au  niveau 
de  la  pointe  et  de  la  face  antérieure  du  ventricule.  L'appareil  valvulairc 
parait  sain. 
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Le  tissu  cellulaire  dû  médiastia  aalérieùr  est  œdémalié. 
Les  plèvres  renferment  du  liquide  et  sont  couvertes  de  tubercules. 
Un  ganglion  bronchique  caséifié  se  trouve  au  niveau  du  bile  du  pou- 
mon droit.  Pas  de  tuberculose  pulmonaire  proprement  dite. 

On  pourra  nous  reprocher  de  donner  maintenant  des 
observations  dans  lesquelles  le  diagnostic  posé  pendant  la 
vie  n'a  pas  été  confirmé  par  Tautopsie;  cependant  Thistoire 
clinique  de  ces  enfants  ne  laisse  guère  de  doute  sur  la  nature 
des  lésions. 

Chez  le  premier  de  ces  enfants  dont  nous  résumons  l'obser- 
vation en  quelques  lignes,  on  avait  noté  d'abord  de  Tascite, 
avec  une  hypertrophie  très  appréciable  du  foie  et  de  Talbu- 
minurie  et  on  avait  conclu  à  l'existence  d'une  cirrhose.  Plus 
tard,  la  dyspnée  et  l'oppression  ayant  augmenté,  l'attention 
s'était  portée  du  côté  du  cœur  et  le  professeur  Grancher 
disait  dans  une  leçon  faite  à  propos  de  ce  malade  :  «  Ce  qui 
menace  la  vie  de  cet  enfant,  ce  n'est  pas  tant  l'état  de  son 
foie,  que  l'état  de  son  cœur.  »  Enfin  la  tuberculose  avait 
pris  un  tel  développement  que  le  jeune  sujet  était  mort,  non 
comme  un  cirrhotique,  ni  comme  un  cardiaque,  mais  comme 
un  phtisique. 

Obs.  VIII  (résumée).  —  Cirrhose  du  foie.  Albuminurie, 
Cyanose.  Troubles  cardiaques.  Tuberculose  généralisée.  — 
Louis  M...,  âgé  de  12  ans,  entre  à  la  salle  Bouchut,  pour  ta  première 
fois,  en  1887.  Son  ventre  a  pris  depuis  quelques  semaines  un  développe- 
ment considérable  ;  il  présente  de  la  cyanose,  un  œdème  très  marqué  des 
membres  inférieurs  et  de  Talbuminurie. 

S^agissait-il  d'uae  simple  albuminurie  consécutive  à  quelque  scarla- 
tine méconnue  ?  Plusieurs  médecins  distingués  le  pensèrent.  M.  Cadetdc 
Gassicourt  hésita  entre  une  affection  primitive  du  cœur  et  une  afleclion 
du  foie,  hésitation  bien  naturelle.  L'enfant  fut,  dans  le  service  du  pro- 
fesseur Grancher,  l'objet  d'un  examen  attentif  et  d'une  clinique  dans 
laquelle  on  conclut  à  une  affection  primitive  du  foie. 

Après  avoir  tiré  de  l'abdomen  quatre  litres  de  liquide,  on  trouva  on 
elTet  un  foie  énorme,  16  centim.,  et  une  rate  volumineuse.  Quant  au 
cœur,  il  ne  présenta  jamais  de  souffle.  Jugulaires  dilatées,  pouls  veineux 

XKVX7S  DES  MALADIES  DE  L'ENFANCE.  —  XI.  86 


562  REVUE   DES  MALADIES   DE  l'eNFANCE 

systolique,  dilatation  du  ventricule  droit,  etc.  L'enfant  s'améliora  nota- 
blement et  fut  emmené  par  ses  parents;  mais,au  commencement  de  Tan- 
née, il  revint. 

Alors»  le  tableau  avait  changé.  Le  malade  ne  ressemblait  plus  à  un 
cardiaque,  mais  à  un  phtisique  ;  le  ventre  était  encore  volumineux  et 
sillonné  de  veines  bleues,  mais  ce  ventre  était  empâté  et  douloureux 
par  places.  Le  foie  restait  énorme,  car  il  débordait  les  fausses  côtes  de 
plus  de  quatre  travers  de  doigt,  mais  son  hypertrophie  n'appelait  plus 
aussi  vivement  ratlcntion.  Les  poumons  présentaient  des  râles  de  broa- 
chito  disséminés  dans  toute  leur  étendue  ;  les  deux  sommets  étaieoi 
ramollis  et  faisaient  entendre  du  souffle  et  des  râles  cavernuleux.  Le  tes- 
ticule droit  formait  une  masse  tuberculeuse  du  volume  d*un  gros  œat. 
Le  cœur  semblait  normal,  le  pouls  était  régulier.  Diarrhée  rebelle,  épis- 
taxis,  vomissements  ;  pas  d'albumine  dans  l'urine.  Ainsi,  cet  enfant, qa 
avait  présenté  d'abord  une  lésion  prédominante  ^u  foie  et  des  troubles 
circulatoires  menaçants,  était  devenu  un  phtisique.  Partout,  dans  lespou- 
mons,  dans  le  péritoine,  dans  le  testicule,  etc.,  la  tuberculose  s'était 
développée. 

Les  parents  enlevèrent  leur  enfant  quand  ils  virent  quHl  ne  tarderaitpas 
à  succomber. 

C'est  pour  une  raison  plus  consolante  que  Texamen  ana- 
tomique  des  viscères  n'a  pas  été  fait  dans  le  cas  suivant  : 
Tenfant  vit  encore  et  il  est  impossible  d'affirmer  que  sa  fia 
sera  prochaine.  Pendant  les  premiers  mois  de  sa  maladie,  il 
occupait  à  l'hôpital  un  lit  voisin  de  celui  de  Jean  D.. .  (Obs.  V), 
et  ces  deux  enfants,  avec  leur  gros  ventre,  leurs  veines  dila- 
tées sur  l'abdomen  et  au  cou,  leur  teint  cyanose,  leur  gros 
foie  et  leur  ascite,  avaient  entre  eux  des  ressemblances  si 
frappantes  que  personne  ne  pouvait  s'empêcher,  après  les 
avoir  examinés  l'un  et  l'autre,  de  conclure  à  l'identité  de 
leur  affection.  Jean  D...,  plus  jeune,  est  mort  par  le  cœur, 
après  avoir  présenté  une  amélioration  qui  a  duré  six  mois. 
François  K...,  aussi  malade  au  début,  est  encore  dans  cette 
période  de  calme  après  trois  ans  de  soins.  L'ascite  a  disparu, 
le  foie  reste  gros  et  dur,  la  rate  est  volumineuse;  mais  co 
n'est  pas  là  qu'est  le  danger  le  plus  menaçant.  Déjà  on  sent 
que  le  cœur  faiblit,  la  cyanose  augmente  par  moments  d'une 
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façon  inquiétante  ;  les  mouvements  et  surtout  les  efforts 
deviennent  pénibles  ;  l'enfant  est  encore  un  cirrhotique,  mais 
il  devient  de  plus  en  plus  un  cardiaque. 

Notons,  en  passant,  une  particularité  clinique  qui  n*est 
pas  sans  intérêt.  Depuis  trois  ans,  nous  suivons  ce  sujet  :  il 
ne  grandit  pas,  il  n'augmente  pas  de  poids  ;  nous  le  retrou- 
vons toujours  petit,  chétif,  avec  une  mine  vieillotte  et  une 
intelligence  vive,  en  un  mot  il  est  arrêté  dans  son  dévelop- 
pement. Or,  ni  les  affections  cardiaques  quand  elles  sont 
aussi  peu  nettes,  ni  la  tuberculose  quand  elle  est  aussi  dis- 
crète, ne  donnent  lieu  à  des  arrêts  de  croissance  aussi 
complets.  C'est  probablement  l'altération  du  foie  qu'il  faut 
incriminer.  En  effet,  la  glande  hépatique,  ce  grand  réservoir 
de  glycogène,  joue  sans  doute  dans  la  nutrition  et  par  con- 
séquent dans  l'accroissement  des  tissus  un  rôle  prépondé- 
rant. Ce  rôle  indiqué  déjà,  a  été  comparé  à  celui  que  remplit 
l'accumulation  du  sucre  ou  de  la  fécule  dans  les  organes  de 
certains  végétaux,  particulièrement  dans  la  racine  de  cer- 
taines plantes  bisannuelles. 

Nous  avons  remarqué  la  même  lenteur  de  croissance  chez 
le  malade  de  l'observation  III. 

Obs.  IX.  —  Cirrhose,  d'origine  probablement  tuberculeuse. 
Acite.  Troubles  de  circulation  occasionnés  par  une  symphyse 
du  péricarde.  —  Fraaçois  K...  est  un  enfant  de  sept  ans  el  demi,  à  la 
mine  éveillée.  Il  est  né  de  parents  robustes;  mais  deux  de  ses  frères  ont 
présenté  des  accidents  imputables  à  rinfcclion  tuberculeuse  ;  Tun  est 
mort  de  méningite,  l'autre  esta  Berck  pour  un  «  spina-venlosa  ».  Rien 
de  particulier  à  noter  dans  sa  première  enfance;  pas  de  commémoratifs, 
pas  de  stigmates  qui  puissent  faire  songer  à  la  syphilis  héréditaire.  Né  à 
terme,  il  a  été  nourri  au  sein  jusqu'à  quatorze  mois;  il  commençait  à 
parler  à  quinze  mois  et  marchait  à  dix-sept.  A  dix  mois,  il  eut  une  rou- 
geole qui  paraît  avoir  été  des  plus  bénignes  ;  à  un  an,  une  varicelle.  Et 
c'est  tout:  pas  d'autres  maladies  graves,  pas  d'infection  malarienne. 
L'hiver  dernier,  il  a  pris  une  bronchite  et  depuis  lors  il  a  presque  toujours 
toussé;  on  a  remarqué,  vers  le  mois  de  janvier,  qu'il  avait  une  hernie 
inguinale  gauche  ;  son  ventre  avait  grossi  déjà,  mais  comme  il  n'était  le 
siège  d'aucune  souffrance,  on  aperçut  tardivement,  vers  le  mois  de  mars 
seulement,  son  développement  insolite. 
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Les  parents  se  rassuraient  en  voyant  l'enfant  conserver  sa  gaieté  et  son 
appétit.  Au  comniencement  de  juin,  la  toux  étant  revenue  et,  avec  elle, 
une  dyspnée  intense  et  une  cyanose  inquiétante,  ils  se  décidèrent  à  rame- 
ner à  rhôpital  le  3  juin  1890. 

En  voyant  cet  enfant  chétif  dont  les  membres  amaigris  contrastaient 
avec  le  développement  énorme  du  ventre,  on  était  entraîné  de  suite  à 

songer  à  une  forme  hypertrophique  de  cirrhose  du  foie. 

En  effet,  cet  organe  était  énorme  ;  en  haut«  il  remontait  jusqu'à  un  tra- 
vers do  doigt  du  mamelon  ;  en  bas,  il  atteignait  Tombilic  sur  la  ligne 
médiane  et  descendait  latéralement  presque  jusqu'à  la  fosse  iliaque, 
mesurant  ainsi  une  étendue  de  19  centim.  Il  était  lisse,  régulier,  non  dou- 
loureux, il  semblait  ferme  et  Ton  percevait  très  nettement  son  bord  tran- 
chant. L'ascite,  facile  à  reconnaître,  était  assez  considérable  ;  les  veines 
abdominales  étaient  dilatées,  la  rate  grosse  et  le  scrotum  œdématié.  Les 
urines^  peu  abondantes  et  foncées,  ne  contenaient  ni  bile,  ni  albumine, 
mais  leur  teneur  en  urée  était  singulièrement  faible  (3  ou  4  gr.  par  jour 
en  moyenne).  Elles  devenaient  sucrées  dès  qu'on  administrait  à  l'enfant 
une  centaine  de  grammes  de  sirop  de  glucose.  Les  battements  du  cœur 
présentaient  un  léger  trouble  du  rythme,  les  deux  temps  se  succédant 
il  inlcrvalles  isochrones  comme  chez  le  fœtus  (rythme  fœtal)  ;  mais  pas 
de  soufHes.  L'auscultation  du  poumon  ne  révélait  aucune  lésion  grave, 
sauf  peut-être  un  certain  degré  d'adénopalhîeà  la  racine  de  la  bronche 
droite.  Pas  trace  de  syphilis,  d'alcoolisme  ou  d'impaludismc. 

Huit  jours  après  l'entrée,  l'ascite  avait  augmenté,  les  jambes  étaient 
tuméllées,  le  scrotum  était  énorme^  particulièrement  du  côté  de  la  her- 
nie ;  une  ponction  devint  nécessaire.  On  avait  déjà  tiré  un  demi-lilrc 
d'un  liquide  légèrement  louche  quand  l'enfant,  échappant  à  la  main  qui 
le  tenait,  arracha  le  trocarL  Les  jours  suivants,  on  fut  frappé  de  la  pré- 
sence d'un  œdème  dur  de  la  paroi  abdominale,  du  scrotum  et  de  la  partie 
supérieure  des  cuisses.  On  crut  d'abord  être  en  présence  d'une  lymphan- 
gite, accident  redoutable  dans  le  cas  aciuel,  à  cause  de  la  communication 
possible  avec  le  péritoine  ;  mais  la  bénignité  des  symptômes,  l'absence 
complète  de  (lèvre  et  de  douleur  prouvèrent  bientôt  qu'il  s'agissait  non 
d'une  inflammation,  mais  d'une  injection  du  tissu  conjonctif  sous-culaoé 
par  le  liquide  intra-péritonéal.  Le  19  juin,  après  une  seconde  ponction 
qui  donna  issue  à  1,300  gr.  de  liquide,  l'inQUration  séreuse  du  tissu  cel- 
lulaire reparut.  Il  en  fut  de  même  après  toutes  les  autres  ponctions. 
L'enfant  fut  soumis  au  régime  lacté  et  comme  on  pouvait,  malgré  tout, 
songer  à  la  syphilis,  on  lui  donna  d'abord  0  gr.  7ô  puis  1  gr.  d'iodure  de 
potassium  chaque  jour.  Après  un  mois  et  demi  de  ce  traitement^  il  sur- 


CIRRHOSES   CARDIAQUES   ET   TUBERCULEUSES  565 

vint  de  la  diarrhée  et  où  dut  abandonner  la  médication  iodurée,  sans  en 
avoir  obtenu  te  moindre  bénéfice. 

Le  10  juillet,  le  malade  traversait  une  crise  inquiétante  :  la  dyspnée  et 
la  cyanose  étaient  ex trêmes,  les  jambes,  le  scrotum,  la  paroi  abdominale, 
la  face  même  étaient  œdématiés,  Tabdomcn  était  distendu  outre  mesure  ; 
il  faUut  faire,  d'urgence,  une  ponction  qui  donna  deux  litres  de  liquide. 
Vers  la  fm  du  mois,  survint  un  changement  favorable.  De  300  gr.  par 
jour,  le  chiffre  des  urines  monta  à  760  et  même  à  800  gr.  L'ascile  diminua 
peu  à  peu  ;  Tenfant  put  recommencer  à  jouer  et  à  quitter  son  lit  quel- 
ques heures  dans  l'après-midi. 

Son  état  semblait  assez  satisfaisant  quand  on  découvrit,  dans  les  pre« 
miers  jours  de  novembre,  une  expiration  prolongée,  soufflante,  et  quelques 
craquements  secs  an  sommet  du  poumon  droit. 

L'émadalion  n'avait  pas  augmenté;  il  restait  un  léger  degré  de  bouffis- 
sure et  de  cyanose.  Par  inlervallcs^  et  pour  ainsi  dire  par  poussées,  on 
voyait  s'exagérer  les  troubles  respiratoires  et  circulatoires  qui  donnaient 
à  Tenfant  Tapparence  d'un  cardiaque. 

Il  n'existait  cependant  qu'une  hypertrophie  légère  du  cœur,  sans 
souffle,  ni  modifications  profondes  des  bruits. 

La  respiration  n'était  pas  très  fréquente,  la  toux  clait  rare  ;  mais  il 
existait  au  sommet  droit  et  dans  le  médiastin  des  signes  indiscutables  de 
tuberculisation. 

Le  foie  mesurait  toujours  18  centim.  sur  la  ligne  mamelonnaire,  il 
était  dur  mais  non  douloureux  au  palper.  La  rate  restait  grosse  (9  centim. 
de  hauteur).  Los  urines,  toujours  foncées,  contenaient  encore  de 
l'urobitine.  L'appétit  persistait,  mais  les  garde-robes  étaient  fétides  et 
peu  colorées. 

Après  être  resté  plusieurs  mois  à  l'hôpital,  cet  enfant  fut  envoyé  en 
convalescence  à  la  Roche-Guyon,  puis  il  retourna  chez  ses  parents. 

Nous  l'avons  revu  plusieurs  fois  depuis  cette  époque  et  nous  ne  l'avons 
jamais  perdu  de  vue  complètement. 

Le  24  novembre  1892,  Penfant  no  parait  pas  avoir  grandi.  Taille 
1«»,13  ;  poids  22  kil.,  200.  Les  lèvres  sont  bleuâtres,  les  extrémités  froi- 
des cl  cyanosées.  Le  ventre  est  resté  volumineux  et  élargi  :  périmètre, 
62  cenlim,5.  Les  veines  abdominales  sont  dilatées,  moins  cependant  que 
celles  du  thorax  et  des  membres  inférieurs.  Léger  œdème  des  jambes. 
Un  peu  de  liquide  dans  l'abdomen. 

Le  foie  est  toujours  gros  ;  on  sent  son  bord  tranchant  au-dessous  de 
l'ombilic  ;il  est  régulièrement  développé  ;  samatité,  sur  la  ligne  mame- 
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lonnaire,  dépasse  16  centim.  L'enfanl  soufire  parfois  daos  Thypochondre 
droit. 

La  rate  est  restée  voluminease  :  haateor,  9  centim. 

Le  malade  est  facilement  essoufQé,  il  ne  peut  pas  courir  ni  même  mar- 
cher vile.  Palpitations  fréquentes  :  ondulation  de  la  région  précordiale  ; 
pointe  abaissée  et  déviée  en  dehors  :  matité  transversale,  11  centim.  Pas 
dé  souffle,  mais  tendance  an  redoublement  du  premier  bruit. 

L'enfant  se  nourrit  surtout  de  lait  et  de  potages  ;  son  appétit  est  mé- 
diocre :  pas  de  diarrhée  ni  de  constipation. 

Légère  congestion  aux  deux  bases  des  poumons,  surtout  à  droite.  InV 
piration  saccadée  et  expiration  prolongée  au  sommet  droit.  Toux  fré- 
quente. 

En  juin  1893,  on  retrouve  la  cyanose  des  lèvres*  et  des  extrémités. 
Pas  d*œdème.  Le  ventre  est  resté  gros  :  0°»,  67  de  circonférence.  Le 
périmètre  thoracique  n*a  que  0<",G0.  La  taille  atteint  1™,17.  Elle  n'a 
augmenté  que  de  4  centim.  en  8  mois.  Pas  d'ascite.  La  matité  hépatique 
mesure  17  centim.  ;  la  matité  splénique  10  centim. 

Quelques  frottements  à  la  base  du  poumon  droit,  respiration  souf- 
flante au  sommet  gauche. 

La  maigreur  des  membres  supérieurs  et  du  tronc  contraste  avec  le 
développement  de  Pabdomen.  Gonflement  des  veines  du  cou,  du  thorax 
et  du  membre  supérieur.  Pouls  veineux  au  cou. 

Ondulation  de  la  région  précordialc  ;  la  pointe  du  cœur  bat  dans  le 
ë*'  espace  intercostal  ;  pas  de  souffle  ;  mais  dédoublement  du  1*'  bruit. 
Matité  précordialc,  mesurée  transversalement^  au-dessous  du  mamelon, 
12  centim.  Poids  du  corps,  22  kiiogr.  ;  c'est-à-dire  200  gr.  de  moins 
qu'il  y  a  8  mois. 

En  somme,  les  accidents  menaçants  du  début  ont  en  partie  disparu, 
mais  la  lésion  du  foie^  la  symphyse  du  péricarde  et  des  plèvres,  dont  on 
trouve  plusieurs  signes,  et  rinfiltralion  du  sommet  gauche  persistent. 
D'aulre  part,  l'enfant  est  arrête  dans  son  développement  ;  son  poids 
n'augmente  pas,  il  grandit  à  peine.  Il  est  d'une  intelligence  très  vive; 
mais  ilesl  exlrèmement  chétif  et  l'on  peut  dès  maintenant  prévoirie 
retour  d'accidents  cardiaques  redoutables. 

Jusqu'à  présent  nous  avons  cité  des  cas  dans  lesquels  la 
cirrhose  du  foie,  légère  ou  profonde,  était  indiscutable;  mais 
nous  avons  dû  remarquer,  chemin  faisant,  que  les  foies  très 
peu  scléreux,  dans  lesquels  le  microscope  révélait  surtout 
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des  altérations  d'ordre  congestif,  avec  un  commencement  de 
transformation  fibreuse,  pouvaient  donner  naissance  à  un 
ensemble  de  symptômes  tout  à  fait  comparable  à  ce  que  Ton 
observe  dans  les  cirrhoses  les  mieux  caractérisées. 

Tous  les  cliniciens  ont  pu  constater  ce  fait  quand  ils  se 
sont  trouvés  en  présence  de  foies  cardiaques.  La  sclérose, 
quand  elle  se  produit,  est  un  élément  surajouté  qui  ne  modifie 
pas  sensiblement  les  phénomènes  antérieurement  observés  j 
et  il  n'est  pas  toujours  facile  de  dire,  même  après  avoir  suivi 
longtemps.le  malade,  si  le  foie  est  franchement  cirrhotique  ou 
s'il  n'est  que  congestionné.  C'est  que,  dans  le  foie  cardiaque, 
l'atteinte  qu'a  subie  la  fonction  hépatique  n'est  pas  en  raison 
directe  de  l'étendue  et  de  l'importance  de  la  transformation 
fibreuse  du  parenchyme;  elle  est  plutôt  en  rapport  avec  le 
trouble  nutritif  que  la  stase  sanguine  occasionne  dans  la 
glande.  La  sclérose  vient  graduellement  ajouter  ses  effets  à 
ceux  de  la  stase  et  elle  tend  de  plus  en  plus  à  rendre  défini- 
tive une  perturbation  qui  aurait  pu  n'être  que  temporaire. 
Chez  l'enfant  de  l'observation  I  F,  la  cirrhose  était  moins  nette 
que  nous  ne  lavions  pensé  pendant  la  vie.  Chez  deux  autres 
enfants  qui  nous  furent  présentés  cette  année,  on  croyait  à 
une  cirrhose  et  nous  faisons  sur  ce  diagnostic  des  réserves 
formelles;  il  ne  s'agit  peut-être  que  de  simples  foies  mus- 
cades. 

L'étendue,  la  profondeur  et  la  nature  des  lésions  ne  sont 
pas  beaucoup  plus  faciles  à  préciser  pendant  la  vie  chez  les 
sujets  tuberculeux.  Ainsi,  chez  le  malade  de  l'observation  V, 
nous  pensions  trouver  un  gros  foie  gras  et  nous  avons  décou- 
vert un  foie  scléreux  et  congestionné  ;  chez  le  malade  de 
l'observation  IV,  la  cirrhose  était  rudimentaire .  Il  ne  faut 
donc  pas  nous  étonner  de  noter  chez  un  enfant  ;  un  gros 
ventre,  un  foie  hypertrophié,  une  rate  volumineuse,  une 
ascite  plus  ou  moins  abondante,  avec  des  veines  abdomi- 
nales nettement  dilatées,  des  urines  pauvres  en  urée,  etc., 
sans  qu'il  existe  une  sclérose  profonde  du  parenchyme  hépa- 
tique. Et  cependant,  ce  cas  appartient  encore  au  type  clinique 
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que  nous  essayons  de  dégager.  Le  trouble  fonctionnel  existe, 
l'ensemble  symptomatique  est  réalisé;  mais  la  lésion  n'est 
pas  encore  arrivée  à  maturité. 

N'est-ce  pas  ainsi  que  nous  devons  interpréter  le  fait  sui- 
vant, que  nous  trouvons  rapporté  dans  le  Vratch  (1)  et  qui 
ressemble  d'une  façon  si  parfaite  à  ceux  que  nous  avons 
relatés.  Faisons  d'ailleurs  une  réserve  à  propos  de  cette 
observation  dans  laquelle  nous  no  trouvons  pas  mentionné 
l'examen  histologique  du  foie. 

Obs.  X.  —  Tuberculose.  Ascite,  Symphijse  du  péricarde.  Gros 
foie,  —  Il  s*agU  d'un  cnfaat  de  5  aas,  enlré  à  la  clinique  le  5  novembre 
1892.  Dès  l'âge  de  2  ans  on  a  conslaté  chez  lut  une  augmentation  progres- 
sive du  volume  du  ventre  qui  peu  à  peu  a  atteint  des  dimensions  considé- 
rables. 

Dans  le  poumon  droit,  son  mat  à  la  percussion;  à  l'auscultation,  expi- 
ration prolongée  et  râles.  Rien  du  côté  du  cœur. 

Le  ventre  est  distendu,  couvert  de  veines  ;  il  existe  de  Tascite  dont  la 
limite  supérieure  dépasse  l'ombilic.  La  limite  supérieure  du  foie«  sur  la 
ligne  mammaire,  se  trouve  à  la  hauteur  de  la  ô«  côte.  La  limite  inférfeiir», 
dctermince  après  Tévacuation  du  liquide  ascilique,  descend  de  4  à  5  cen- 
lim.  plus  bas  qu'à  Tétat  normal.  Pas  d'inégalités  ni  de  granulations  à  la 
palpalion.  La  rate  commence  à  la  7^  côte  et  descend  un  peu  plus  bas 
qu'à  Fétat  normal.  Les  ganglions  lymphatiques  sont  hypertrophiés  au 
cou  et  dans  les  aines.  Le  poids  spécifique  de  Turine  est  de  1028  ;  le 
liquide  renferme  du  pigment  biliaire.  Un  peu  de  constipation.  TR.  38^3 
et  au-dessus.  L'appétit  est  mauvais. 

Dès  Tàgode  2  ans  les  parents  donnaient  à  Tenfant  de  Teau-dc-vie  et 
du  vin  pur. 

Pendant  le  temps  que  Tcnfant  est  resté  à  la  clinique,  la  fièvre  a  per- 
sisté; du  liquide  s'est  produit  dans  le  ventre;  puis  sont  venus  s'ajouter 
des  signes  de  tuberculose  pulmonaire  à  laquelle  l'enfant  a  Uni  par  suc- 
comber. 

Sans  parler  de  la  tuberculose,  le  tableau  clinique  a  été  pendant  la  vie 
celui  de  la  cirrhose  hyperlrophique  du  foie. 

A  Vautopsie.  on  trouva  nne  tuberculose  des  poumons  et  du  foie;  et 


(1)  Bystbopp.  Un  cas  do  cirrhose  du  foie  chez   l'enfant-.    Vrateh,  1893, 
no  14,  p.  402. 
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une  aocienne  péricardite  ayant  abouti  à  la  disparition  de  la  cavité  péri- 
cardique. 

Voici  comment  la  relation  d'autopsie  décrit  Tétat  du  foie  :  «  Le  foie 
est  augmenté  de  volume  et  sa  surface  couverte  de  grosses  granulations. 
Sons  la  capsule,  on  voit  déjà  des  nodules  jaunes  dont  les  dimensions 
varient  de  celles  d'un  grain  de  millet  à  celles  d'un  petit  pois;  les  mêmes 
nodules  se  retrouvent  dans  le  parenchyme  qui  est  dense  et  présente  les 
caractères  du  foie  muscade.  »  L'examen  microscopique  a  montré  l'existence 
d'une  stase  très  accusée  et  d'une  dilatation  des  veines,  mais  sans  cirrhose 
réelle. 

Nous  citerons,  en  dernier  lieu,  une  observation  récemment 
présentée  à  TAssociation-  pour  lavancement  des  sciences 
(Congrès  de  Besançon,  1893)  par  le  professeur  d'Espîne,  de 
Genève,  qui  a  bien  voulu  nous  la  confier. 

Oliniquement,  ce  fait  est  identique  aux  nôtres  :  mêmes 
symptômes,  même  marche,  même  terminaison.  L'enfant  a 
été  soupçonné  de  tuberculose  dès  le  début  de  sa  maladie  et 
les  injections  de  lymphe  de  Koch  ont  paru  confirmer  ce  dia- 
gnostic. 

Au  point  de  vue  anatomique  la  ressemblance  est  encore 
frappante  :  symphyse  du  péricarde  et  des  plèvres,  adhérences 
péritonéales,  gros  foie  cirrhotique,  rate  volumineuse,  etc.; 
mais  les  ganglions  du  médiastin  que  Ton  avait  crus  tubercu- 
leux ne  le  sont  pas;  les  poumons  ne  le  sont  pas  davantage, 
seules  les  séreuses  semblent  malades.  Ce  qui  manque:  c'est  la 
signature  tuberculeuse,  c'est  la  certitude  de  l'infection  bacil- 
laire. Pouvons-nous  affirmer  que  la  lésion  des  séreuses  péri- 
cardique,  pleurale  et  péritonéale  n'est  pas  de  nature  tuber- 
culeuse? Assurément  non,  car  dans  plusieurs  de  nos  cas 
les  tubercules  pulmonaires,  ganglionnaires  ou  autres  étaient 
assez  discrets  pour  qu'il  fallût  les  chercher;  mais,  faute  de 
preuve  anatomique  ou  bactériologique,  nous  ne  pouvons  pas 
soutenir  qu'elle  est  vraiment  d'origine  bacillaire. 

Cela  n'empêche  pas  qu'une  symphyse  du  péricarde,  avec 
adhérences  des  plèvres  et  du  péritoine  dont  la  cause  efc  la 
nature  peuvent  sembler  incertaines  ne  se  soit  accompagnée 
d'une  cirrhose  du  foie  comparable  sous  tous  les  rapports  à 
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celles  que  nous  avons  observées.  Que  conclure  de  ce  fait, 
sinon  que  le  type  clinique  et  anatoraique  que  nous  décrivons, 
n'a  pas  pour  facteur  unique  la  tuberculose. 

Obs.  XI.  —  Ascite.  Gros  foie.  G7*osse  rate.  Tuberculose  pro- 
bable. Symphyse  du  péricarde  et  des  plèvres.  Adhérences  péri- 
tonéales.  Cirrhose  du  foie.  —  Petit  garçon  de  6  aas  1/2,  né  en  1882 
de  parents  bien  portants  ;  une  sœur  et  deux  ff  ères  actuellement  en  bonne 
santé;  une  sœur  est  morte  de  tuberculose  osseuse;  une  grand'mère serait 
morte  phtisique.  Jamais  de  maladies  sérieuses,  excepté  une  pneutDOoie 
franche  qui  a  guéri  facilement.  La  syphilis,  l'impaludlsme  et  Talcoolisme 
peuvent  être  certainement  exclus. 

En  1888,  perte  d'appétit  et  anémie,  sans  cause  appréciable.  L'enfant 
est  envoyé  à  la  campagne.  On  le  ramène,  le  7  novembre,  avec  un  gros 
venlrc  et  une  toux  fréquente.  Les  accidents  datent  d'une  quinzaine  de 
jours.  Les  bruits  du  cœur  sont  normaux  ;le  ventren'est  pas  douloureux,  il 
est  fortement  distendu.  Réseau  de  veines  sous<cutanées  abdominales, 
surlout  marqué  près  de  la  ligne  médiane.  Tympanisme  dans  la  partie 
inférieure  du  ventre.  Ascite  avec  sensation  de  flot  et  déplacement  lent 
du  liquide  par  le  changement  de  position.  Foie  augmenté  de  volume;  ses 
limites  supérieures  sont  normales,  les  limites  inférieures  fortement 
abaissées;  il  arrive  à  deux  doigts  de  l'ombilic  sur  la  ligne  médiane. 
Légère  diarrhée. 

Bronchophonie  et  souffle  à  l'expiration,  perceptible  à  la  racine  de  la 
bronche  droite.  Essoufflement.  Fort  amaigrissement.  (Régime  lacté, 
badigeonnages  iodés.) 

Le  9.  L'ascite  a  beaucoup  augmenté;  l'ombilic  commence  à  être  dis- 
tendu. La  rate  est  augmentée  de  volume.  (lodure  do  potassium,  diuré- 
tiques.) 

Le  13.  L'ascite  a  beaucoup  diminué  :  l'enfant  a  eu  plusieurs  selles 
liquides  ;  apyrexie. 

Le  16.  Circonférence  de  l'abdomen  à  l'ombilic:  65  cent.  1/2.  (Faradi- 
sation  des  parois  abdominales.) 

Le  17.  Léger  œdème  des  paupières;  pas  d'albuminurie;  urines  rares, 
chargées  d'uratcs.  Circonférence  de  l'abdomen  66  cent.  1/2. 

Toux  presque  coqueluchoïde,  nuit  et  jour. 

Le  19.  La  diurèse  reprend:  1  litre  d'urine  en  48  heures.  Circonférence 
de  l'abdomen,  62  centim. 

L'enfant  est  envoyé  à  l'hôpital  cantonal,  le  22  novembrcl888,  dans  le 
service  du  D»'  Reviliiod. 
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Le  cœur  esl  Dormal;  pas  d'œdciue des  membres  inférieurs;  cxpiralion 
prolongée  et  soufUanle  dans  la  fosse  sous-épineuse,  râles  muqueux  fins 
à  la  base  gauciie. 

Digestions  bonnes^  appétit  satisfaisant,  lèvres  roses,  constipation;  pas 
d'engorgement  des  ganglions  sous-cutanés.  Apyroxie  complète. 

Le  chiffre  de  Purée  est  abaissé;  il  varie  de  5  à  13  gr.  par  litre,  du 
25  novembre  au  10  décembre.  (Calomel,  sciilc  et  digitale.) 

13  décembre.  Le  ventre  est  moins  tendu,  le  foie  plus  appréciable. 

Le  21.  Circonférence  du  ventre,  68  cenlim. 

5  janvier.  Souffles  et  râles  à  la  base  du  poumon  droit.  Epistaxis  fré- 
quentes :  diarrhée.  Cyanose  des  lèvres  et  des  pommettes. 

Le  7.  La  diarrhée  entretenue  par  les  pilules  do  calomcl,  scille  et  digi- 
taie  persiste  :  apyrexio  complète  ;  les  râles  ont  disparu  ainsi  que  la  cyanose 
des  lèvres;  bronchoplionie  à  la  base  droite. 

Le  8.  On  cesse  les  pilules.  On  ponctionne  l'abdomen  et  on  en  relire 
2,340  gr.  de  liquide  jaune  cilrin,  un  peu  louche  au  moment  de  l'émis- 
sion, sans  fibrine,  d'une  densité  de  1017,  contenant  de  l'albumine  en 
abondance. 

Après  la  ponction,  lo  foie  est  facile  à  palper;  il  est  dur  et  résistant. 

Le  23.  2«  ponction  ;  3,300  gr.  de  liquide. 

Lo  foio  parait  augmenté  de  volume  ;  il  descend  jusqu'à  l'ombilic.  Signes 
d'épanchement  dans  la  plèvre  droite,  égophonie,  soufde  doux. 

Depuis  lors,  l'état  de  Tenfanl  est  resté  stationnaire  pendant  deux  ans 
environ.  L'état  général  restait  bon.  t9::t  que  la  pression  mécanique  de 
l'ascite  qui  se  reproduisait  toujours  malgré  les  ponctions  ne  gênait  pas  la 
respiration. 

Du  8  janvier,  date  de  la  première  ponction,  à  la  (in  de  l'année  1890 
(dernière  ponction  le  2  décembre  1890),  on  a  fait  36  paracentèses  abdo- 
minales, et  on  a  retiré  des  quantités  de  liquide  qui  sont  allées  progressi- 
vement en  augmentant,  de  la  l''^  ponction  (2,340  gr.)  à  la  25e  le 
7  février  1890  (7,800  gr.),  pour  diminuer  ensuite  progressivement  à  1,500 
à  la  |33<»  ponction,  en  juillet  1890,  et  se  maintenir,  pour  les  dernières, 
au-dessous  de  2,500  gr. 

Pendant  cette  longue  période,  on  a  usé  de  divers  traitements  (lactose^ 
sirop  d'iodure  de  fer,  (Viciions  mcrcuriellcs,elc.),  sans  résultat  appréciable. 

La  maladie  a  clé  apyrélique,  excepté  dans  les  six  derniers  mois,  où 
l'enfant  a  présenté  une  légère  lièvre  hectique,  la  température  atteignant 
38°,  38°,4  et  même  39»  dans  la  soirée. 

L'œd^ème  des  jambes  ne  s'est  montré  que  dans  le  cours  de  la  seconde 
année  avant  les  ponctions;  il  n'y  a  jamais  eu  d'albuminurie  ni  d'ictère. 
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Par  moments  il  y  a  eu  de  la  toux,  causée  iirobablemenl  par  de  rœdëme 
pulmonaire.  Les  crachats  muqueux  n*ont  jamais  contenu  de  bacilles  de 
Koch.  Au  mois  de  mai  lB90,  après  la  29«  ponclion  qui  avait  donné  4  litres 
de  liquide,  l'état  général  s'était  beaucoup  amélioré. 

Le  26  mai^  les  forces  sont  revenues;  l'enfant  a  fait  à  peu  près  3  kilo- 
mètres  à  pied,  sans  fatigue  ;  néanmoins  le  29  mai,  on  est  obligé  de  renou- 
veller  la  paracentèse  (30^  ponction  de  4,400  gr.  avec  un  liquide  qui  con- 
tient 35  0/00  d'albumine). 

Le  19  juillet  1890,  on  noie  expressément  que  les  sommets  du  poumon 
semblent  indemnes,  mais  qu^il  y  a  toujours  au  niveau  du  bile  du  poumon 
une  forte  résonance  de  la  voix  qu'on  attribue  à  des  ganglions  bron- 
chiques. Il  y  a  de  petits  ganglions  en  chapelet  dans  le  pli  de  l'aine»  à 
l'aisselle  et  au  cou»  des  deux  côtés. 

Le  26  novembre  1890,  Tenfant  est  1res  abattu,  il  y  a  de  la  dyspnée 
causée  par  un  épanchement  pleural  droit  qui  doit  être  ponctionné  d'ur- 
gence le  2  décembre.  La  thoracentèse  ramène  3,100  gr.  d'un  liquide 
séreux,  presque  transparent.  Le  3,  on  fait  une  nouvelle  thoracentèse  ù 
droite,  de  610  gr.  Le  7,  l'onfant  va  beaucoup  mieux  ;  il  n'a  plus  ni 
dyspnée  ni  cyanose,  il  peut  se  lever  ;  apyrexie. 

Le  9.  On  commence  des  injections  de  lymplie  de  Koch  :  la  première  à 
1/2  milligr.  ;  la  seconde  à  8/10   miiligr. 

Le  17.  La  dernière  à  9/10  milligr. 

Le  23.  L'enfant  ne  va  pas  mieux. 

Le  2  janvier  1891  on  est  obligé  de  lui  faire  une  nouvelle  thoracentèse 
de  800  gr.  Il  est  soulage  après  la  ponclion  qui  a  été  faite  dans  la  mati* 
née,  mais  dans  la  soirée  la  rospiralion  devient  gênée,  le  pouls  filiforme 
et  l'enfant  s^éteint. 

Autopsie,  par  M.  le  professeur  Zahn,  le  3  janvier  1891.  —  Cyanose 
générale  ;  œdème  des  membres  inférieui^s  et  du  scrolum  ;  abdomen 
ballonné. 

Poumon  gauche,  complètement  adhérent.  Symphyse  pleurale.  Adhé- 
rences dures,  scicreuses,  3  verres  1/2  de  liquide  dans  la  plèvre  droite.  Pas 
de  tuberculose  ni  dans  la  plèvre,  ni  dans  les  poumons,  ni  dans  les  gan- 
glions péribronchiques  du  bile  qui  sont  parfaitement  nomiaux. 

Le  poumon  droit  est  rétracté  :  quelques  adhérences  lâches,  ancien* 
nos,  à  la  base,  œdème  pulmonaire  à  la  base. 

Péricarde.  Symphyse  totale  et  adhérences  avec  la  plèvre  gauthc.  Pas 
de  tubercules. 

Cœur  normal,  sauf  son  épicarde.  Oreillette  droite  un  peu  dilatée. 
Aorte  et  gros  vaisseaux  normaux. 


/ 
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Estomac  complètement  adhérent  au  foie  :  rien  d'autre  ànoter.  ATou- 
vcrturcdu  péritoineil  s'écoute  environ  3  litres  de  liquide  séreux,  avec 
gros  flocons  ûbrineux.  Tout  le  péritoine  pariétal  est  épaissi. 

De  nombreuses  adhérences  unissent  : 

10  Le  péritoine  pariétal  à  toute  la  surface^  antérieure  du  foie  (sclérose 
épaisse)  ;  2^  dû  nombreuses  anses  intestinales  entre  elles,  et  avec  l'esto- 
mac, lo  foie,  la  rate  et  le  péritoine  pariétal  ;  3®  la  rate  à  Testomac  et  au 
foie  ;  40  le  foie  et  toute  la  face  postérieure  de  l'estomac  ;  5^  toute  la 
surface  du  côlon  transverse  au  péritoine  pariétal  et  au  foie. 

Vésicule  biliaire,  petite^  enchâssée  dans  les  adhérences,  contient  peu 
débile  verte.  Canal  cholédoque  :  perméabilité  impossible  à  constater 
à  cause  des  adhérences. 

Rate.  Périsplénite  en  flots  :  volume  augmenté.  Dimensions  :  lon- 
gueur 12  centim.,  largeur  7  cenlîm.,  5,  épaisseur  3  centim.,  5. 

Capsules  surrénales  :  rien  de  particulier. 

/îems  légèrement  agrandis,  congestionnés  ;  pas  de  néphrite.  Uretères 
et  vessie,  rien  d'anormal. 

Testicules  sains.  Système  nerveux  non  examine. 

11  est  inutile  d'insister  davantage  sur  le  tableau  sympto- 
niatique.  Les  observations,  trop  longues  peut-être,  que  nous 
avons  citées  permettent  de  voir  qu'il  est  sensiblement  le 
même  dans  tous  les  cas. 

Toujours,  mais  à  des  degrés  divers,  et  à  une  période  plus 
ou  moins  avancée  de  Taffection,  on  note  des  troubles  car- 
diaques :  modifications  du  rythme  ou  dédoublement  des 
bruits,  quand  il  ne  s'agit  pas  de  souffles  rudes;  signes  d'hy- 
pertrophie :  abaissement  de  la  pointe,  augmentation  de  la 
zone  de  matité,  voussure  précordialc,  ondulations  de  la  paroi 
thoracique;  gonflement  des  jugulaires  et  des  veines  thora- 
ciques,  cyanose  avec  refroidissement  des  extrémités  et 
déformation  des  doigts,  etc. 

Souvent  il  a  existé  des  symptômes  pleuro-pulmonaires  : 
pleurésie  simple  ou  double,  sèche  ou  avec  épanchement, 
pleurésie  médiastine  simulant  une  péricardite  ;  congestions 
partielles  du  poumon,  foyers  de  râles  aux  sommets  ou  aux 
bases,  signes  d*adénopathie  trachéo-bronchique,  toux  fré- 
quente, dyspnée  habituelle,  etc. 
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Maïs,  ce  qui  frappe  le  plus,  c'est  l'ensemble  des  symptômes 
qui  permettent  de  reconnaître  l'existence  d'une  altération 
grave  du  foie  :  hypertropliie  considérable  de  Torgane,  dont 
lamatité,  sur  la  ligne  mamelonnaire,  atteint  souvent  16,  18 
et  20  centimètres  et  dont  le  bord,  mousse  ou  tranchant, 
d'autant  plus  facile  à  palper  qu'il  eat  indolore,  descend  fré- 
quemment au-dessous  de  l'ombilic;  ascite  plus  ou  moins 
abondante,  susceptible  de  reparaître  rapidement  après  les 
ponctions  ;  hypertrophie  de  la  rate,  absence  d'ictère  ou  pous- 
sées légères  de  subictère  passager;  urines  rares,  foncées, 
peu  riches  en  urée,  chargées  d'acide  urique,  devenant  faci- 
lement sucrées  quand  il  entre  trop  de  sucre  dans  l'alimen- 
tation; œdèmes  des  membres  inférieurs;  amaigrissement 
de  la  face,  des  membres  supérieurs  et  du  tronc,  purpura 
dans  les  derniers  mois,  hémorrhagies,  troubles  digestifs; 
arrêt  de  développement. 

Â  la  fin,  accès  de  suffocation,  cyanose  habituelle  et  mort 
dans  une  syncope,  une  fois  sur  deux. 

Tels  sont  les  signes  que  nous  trouvons  presque  constam- 
ment dans  nos  observations  et  dont  la  réunion  donne  à  nos 
petits  malades  une  physionomie  caractéristique. 

A  côté  de  ces  phénomènes  habituels,  il  en  est  de  variables 
dont  nous  devons  cependant  tenir  compte. 

Telles  sont  les  diverses  manifestations  tuberculeuses:  pul- 
monaires, ganglionnaires,  testiculaires,  encéphaliques,  etc., 
qui  sont  très  nettes  chez  certains  enfants  et  qui  manquent 
chez  d'autres  ;  telle  est  surtout  l'albuminurie.  Celle-ci  est 
commune  et  on  est  tenté  souvent  de  lui  faire  jouer  un  rôle 
important  dans  la  pathogénie  des  accidents,  soit  qu'elle 
reconnaisse  pour  cause  une  tuberculisation  du  rein,  comme 
dans  l'observation  VI,  soit  qu'elle  n'ait  d'autre  origine  que 
la  stase  sanguine  et  marche  de  pair  avec  la  lésion  du  foie. 
Cependant  l'étude  anatomique  des  reins  nous  a  conduit  à 
penser,  dans  tous  les  cas,  qu'elle  n'avait  qu'une  importance 
secondaire.  C'est  cependant  un  symptôme  à  noter,  et  c'est 
aussi  un  élément  de  pronostic  important.  {A  suivre.) 
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Quelques  formes  de  la  méningite   chez  l'enfant,   par  le 

D'  BÉZY,  agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  infantile  à  la  Faciillé  de 
médecine  de  Toulouse,  médecin  des  hôpitaux. 

Oa  connaît  depuis  longtemps  deux  formes  cliniques  de  la 
méningite  chez  Tenfant  :  Tune  est  la  forme  aiguë,  à  marche 
rapide,  à  terminaison  fatale  ;  l'autre  est  la  forme  beaucoup 
plus  lente,  due  à  la  tuberculose,  admirablement  décrite  par 
Trousseau  sous  le  nom  de  fièvre  cérébrale.  Mais  il  ne  fau- 
drait pas  croire  que  ces  deux  formes  résument  toute  This- 
toire  de  la  méningite  infantile;  il  m'a  été  donné  de  voir  dans 
ces  dernières  années  quelques  cas  qui  me  paraissent  instruc- 
tifs; je  les  reproduis  ici  sans  autre  prétention  que  de  relater 
des  faits  cliniques  dont  la  connaissance  peut  éviter  aux  pra- 
ticiens des  erreurs  de  diagnostic,  et  éveiller  leur  attention 
sur  certains  points  du  pronostic. 

I.  —  Méningite  tuberculeuse  à  lésions  non  classiques. 

Le  diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse  n'est  pas  ordi- 
nairement difficile,  et  les  lésions  rencontrées  à  Tautopsie 
sont  faciles  à  prévoir  et  à  reconnaître.  J'ai  vu  cependant  un 
cas  dans  lequel  les  lésions  ont  présenté  une  particularité 
intéressante  : 

Ods.  I.  —  Méningite  tuberculeuse;  autopsie;  lésions  nor- 
maies t  cerveau  anémié  (résumée).  —  Louis  J...,  3  ans  1/2,  est  porté 
à  la  clinique  infantile  de  la  Faculté  de  Toulouse,  le  26  janvier  1893,  dans 
le  coma;  pupilles  inégales,  conjonctive  gauche  vascularisée;  contraclurc 
des  membres  du  ciMé  droit;  constipation  durant  depuis  plusieurs  jours, 
vomissements.  Le  début  de  la  maladie  remonte  à  trois  semaines,  et  a  été 
marqué  par  de  la  céphalalgie,  de  la  constipation  et  des  convulsions.  Le 
traitement  est  inefficace  et  Tenfaut  meurt  dans  la  nuit  du  27  au  28.  A 
l'autopsie,  on  rencontre  les  lésions  ordinaires  de  la  méningite  lubercu- 
leuse,  mais  on  est  frappé  de  l'aspect  du  cerveau  qui,  au  lieu  de  présenter 
l'aspect  congestionné  habituel,  est  blanc  et  très  anémié.  Cet  état  semble 
dû  à  l'oblitération  pathologique  des  artères. 
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Deux  autres  faits  récemment  signalés  par  Mertz,  me  sem- 
blent devoir  être  rapprochés  du  précédent  comme  autopsies 
s*éloignant  du  type  classique  :  dans  le  premier  on  rencontre, 
à  côté  des  lésions  ordinaires,  une  infiltration  tuberculeuse 
de  toute  la  pie-mère  médullaire;  dans  le  second,  on  trouve, 
au  milieu  d'un  semis  de  tubercules  miliaires,  des  lésions  beau- 
coup plus  anciennes  et  certainement  antérieures  aux  mani- 
festations cliniques. 

II.  —  Méningite  à  forme  dyspeptique. 

Le  cas  suivant  est  celui  d'un  bébé  qui,  étaut  donné  son 
âge,  et  d'après  la  simplicité  des  accidents  du  début,  ne  sem- 
blait atteint  que  de  troubles  dyspeptiques. 

Obs.  II.  —  Camille  M...,  7  mois,  est  conduite  à  la  consultation  pour 
des  vomissements.  Malgré  un  interrogatoire  des  plus  soignés,  nous  ne 
pouvons  découvrir  aucun  vice  alimentaire  expliquant  ces  troubles  diges- 
tifs; l'enfant  telle  régulièrement;  la  mère,  qui  le  nourrit,  nous  affirme 
que  les  tétées  se  font  selon  les  règles  d'une  bonne  hygiène.  ÀucOn  autre 
symptôme  n'éveille  l'attention. 

I/enfant  est  mis  en  observation  du  28  mars  au  14  avril,  époque  à 
laquelle  la  mère  se  décide  à  entrer  à  Thôpital,  salle  S^-Paul,  n9  3, 
avec  son  nourrisson. 

Le  20,  la  mère  s'aperçoit  que  Tenfant  ouvre  de  temps  en  temps  de 
grands  yeux  et  reste  un  moment  immobile.  Peu  à  peu,  les  signes  clas- 
siques d'une  méningite  évoluent  et  l'enfant  succombe. 

On  peut  rapprocher  de  ce  cas,  celui,  cité  par  Cnopf,  d'une 
syphilis  cérébrale  ayant  simulé  des  troubles  dyspeptiques 
chez  un  enfant  de  treize  semaines.  Cette  observation  nous 
montre  qu'en  présence  de  vomissements  chez  les  nourris- 
sons, il  faut,  quand  il  n'y  a  pas  de  faute  dans  le  régime  ali- 
mentaire, soupçonner  la  méningite.  Dans  l'espèce,  nos 
soupçons  avaient  été  éveillés  parce  que  nous  trouvions  chez 
la  mère  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire,  et  nous  savions 
qu'elle  avait  perdu  d'autres  enfants.  Nous  nous  étions  même 
demandé  si  le  lait  maternel  ne  devait  pas  être  incriminé,  mais 
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le  lait  de  vache  stérilisé  n'empêcha  pas  les  vomissemeiits  de 
se  produire. 

III.  —  Méningite  abortive  ou  guérissant. 

La  méningite  peut  guérir,  mais  elle  laisse  après  elle  des 
infirmités  dont  la  gravité  fait  presque  regretter  que  le  malade 
ait  guéri.  De  plus,  ces  formes  débutent  quelquefois  par  des 
symptômes  insidieux  qui  simulent  des  troubles  purement 
nerveux.  En  voici  deux  exemples  : 

Obs.  III.  —  Marius  C...,  6  ans  1/2,  est  conduit  au  dispensaire  te 
9  mai  1891.  Nourri  au  sein  par  la  mère  jusqu'à  20  nsois.  A  3  ans,  fièvre 
typhoïde  qui  dure  trois  mois,  compliquée,  à  plusieurs  reprises,  de  con- 
vulsions. Pendant  la  convalescence,  scarlatine  avec  gonflement  de  la  face 
et  des  mains.  Depuis  ce  moment,  l'enfant  est  faible. 

En  septembre  dernier,  Tenrant  a  des  frayeurs,  et  peu  après,  la  mère 
s'aperçoit  qu'il  louche^  tantôt  d'un  œil,  tantôt  de  l'autre.  Au  mois  de 
décembre,  douleurs  de  la  nuque  et  du  front  qui  durent  pendant  plusieurs 
périodes  d'environ  huit  jours  chacune  et  s'accompagnent  de  vomisse- 
ments, de  constipation,  et  de  strabisme  convergent. 

La  mère  nous  le  conduit  parce  que,  depuis  douze  jours,  la  vue  baisse 
considérablement. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  Notre  excellent  col- 
lègue et  ami,  M.  Terson,  chargé  du  service  de  la  clinique  ophtalmolo* 
gique,  veut  bien  examiner  notre  malade  :  «  Névro-rétinite  dont  l'image 
ophlalmoscopique  eM  en  tout  semblable  à  celle  que  l'on  rencontre  chez 
les  albuminuriques.  Il  existe  dans  la  région  maculaire  aux  deux  yeux  la 
lésion  rétinienne  caractéristique.  La  céphalalgie  doit-elle  être  attribuée 
à  l'urémie,  ou  s'agit-il  dans  ce  cas  d'une  névro-rétinite  compliquant 
quelquefois  les  affections  cérébrales  ou  ménîngitîques  chez  les  enfants  et 
les  adolescents?  On  en  voit  des  exemples  qu'on  ne  peut  rattacher  à  des 
accidents  néphri tiques,  o 

L'examen  des  urines  ayant  toujours  été  négatif,  nous  pensons  qu'il 
s'agissait  ici  de  la  forme  méningitique.  Cet  enfant  n'a  plus  présenté  d'acci- 
dents aigus,  mais  est  resté  aveugle. 

Obs.  IV  (résumée).  —  Antoinette  B...,  5  ans,  se  plaint  depuis  six 
semaines  de  douleurs  ayant  pour  siège  le  front,  le  cou  et  le  bras  gauche. 
Vomissements.  Strabisme  convergent.  Rien  d'anormal  dans  les  urines. 
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M.  TersoD  constate,  comme  dans  le  cas  précédent,  une  névro-rétiniie. 
Celte  enfant  qui  avait  été  présentée  à  la  consultation,  le  9  juin  1892,  n'a 
pas  été  ramenée  après  un  certain  temps.  Je  ne  rapporte  ici  son  observa- 
on  qu'à  cause  des  points  de  ressemblance  qu*clle  a  avec  la  précéd«>nte. 

IV.  —  Méningite  infectieuse,  méningite  à  pneumocoques. 

La  bactériologie  a  singulièrement  élargi  le  domaine  de 
la  méningite  en  démontrant  que  le  bacille  de  Koch  n^était 
pas  le  seul  qui  puisse  attaquer  les  méninges.  C'est  ainsi  que 
le  pneumocoque  est  souvent  en  cause,  comme  Ta  si  bien 
démontré  M.  Netter.  J*ai  pu  eu  voir  deux  cas  dont  un  avec 
autopsie  : 

Obs.  V.  —  B...,  âgé  d'environ  7  ans,  est  conduit  dans  mon  cabinet, 
pour  du  malaise  avec  fièvre  qui  dure  huit  à  dix  jours;  puis  survient,  sans 
raison  apparente,  un  engorgement  ganglionnaire  cervical  manifeste.  Au 
bout  de  peu  de  jours  surviennent  des  signes  non  douleux  de  méningile, 
et  le  malade  succombe. 

N'est-il  pas  permis  de  comparer  cette  forme  aux  états  infec- 
tieux? et  cet  engorgement  ganglionnaire  ne  porte-t-il  pas  à 
penser  qu'un  agent  infectieux  existait  dans  le  système  lym- 
phatique, qui  est  devenu  la  cause  de  la  méningite?  Quant  à 
la  nature  de  cet  agent  nous  n'avons  pu  nous  livrer  aux  recher- 
ches nécessaires  pour  la  connaître,  le  malade  ayant  succombé 
en  ville. 

N'ayant  d'autre  but  que  d'apporter  ici  quelques  faits  clini- 
ques, je  ne  crois  pas  devoir  entrer  dans  la  discussion  de  ce 
rôle  de  l'infection  ganglionnaire  dans  la  pathogénie  de  la 
méningite.  Je  renvoie  pour  cette  intéressante  question  aux 
travaux  de  MM.  Lesage  et  Pascal,  P.  Simon  (de  Nancy), 
L.  Guinon,  que  l'on  trouvera  dans  laRev,  mens,  des  mal.  de 
Venf.  de  mai  et  juin  1893. 

Obs.  VI.  —  Louis  R...,  3  ans.  Nourri  au  sein  pendant  14  mois,  mais 
a  mangé  de  bonne  beure.  Il  y  a  trois  mois,  rougeole  durant  environ  huit 
jours  et  guérissant  naturellement.  Peu  de  joui^  après,  l'enfant  tousse, 
vomit,  et  Ion  fait  appeler  un  médecin  qui  ordonne  des  vésicaloires. 
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L*état  s'aggravant,  Tenfant  est  conduit  à  la  consultation.  On  constate  la 
présence  d^une  broncho-pneumonie  consécutive  à  la  rougeole.  Le  traite- 
ment est  mal  suivi  et  l'enfant  m'est  conduit  à  Thôpilal  le  23  mai  1893. 

Â  son  entrée  :  malité  notable  de  la  base  droite  en  arrière;  râles  fins 
disséminés;  côté  gauche  sain;  foie  et  rate  normaux;  langue  sale;  diar- 
rhée ;  état  général  mauvais.  En  outre,  polyadénite  superficielle  généra- 
lisée, les  ganglions  donnant  la  sensation  de  grains  de  plomb. 

Le  traitement  consiste  en  révulsifs,  créosote,  toniques  généraux,  sali- 
cylale  de  bismuth.  Une  amélioration  se  produit  qui  dure  jusque  vers 
le  30^  mais  à  ce  moment,  Tenfant  s'affaiblit  de  nouveau,  et  a  de  la  Gèvrc 
sans  que  rien  se  manifeste  du  côté  du  poumon,  ni  que  l'attention  soit 
appelée  du  côté  d'autres  organes. 

Le  2  juin,  surviennent  des  vomissements,  puis  des  convulsions,  et 
l'enfant  succombe  dans  la  nuit  du  3  au  4. 

Autopsie.  —  Corps  très  amaigri.  Œdème  très  marqué  des  paupières 
gauches.  Â  Touverture  du  thorax,  on  voit  sourdre  du  pus  au  niveau  de 
la  bose  du  poumon  droit.  On  tombe  ensuite  sur  un  abcès  enkysté  de  la 
plèvre,  du  volume  d'une  grosse  noix  ;  tout  le  poumon  est  adhérent  au 
thorax;  plongé  dans  l'eau,  il  surnage;  les  coupes  laissent  sourdre  des 
gouttelettes  de  pus  (broncho-pneumonie)  ;  les  ganglions  bronchiques  sont 
développés.  Cœur  et  rein  normaux,  rien  de  particulier  pour  le  foie  et  la 
rate.  —  Du  côté  du  crâne,  aussitôt  la  dure-mère  incisée,  le  cerveau  fait 
hernie;  il  est  complètement  enveloppé  dans  une  couche  d*exsudat pseudo- 
membraneux adhérent,  dont  l'épaisseur  varie  de  deux  à  cinq  millimètres; 
le  tout  est  enveloppé  d'un  liquide  lactescent,  assez  abondant,  que  Ton 
retrouve  dans  les  ventricules. 

L'examen  bactériologique,  qui  a  porté  sur  le  pus  de  l'abcès  pleural, 
et  sur  les  organes  malades  (poumon,  cerveau,  ganglions  bronchiques)  a 
démontré  la  présence  du  pneumocoque. 

Au  résumé  :  broncho-pneumonie  à  marche  lente,  consécu- 
tive à  une  rougeole,  infection  générale  par  le  pneumocoque, 
méningite  à  pneumocoques. 

Conformément  aux  observations  de  M.  Netter,  la  ménin- 
gite, malgré  des  lésions  importantes,  est  restée  latente,  et 
le  malade  a  plus  tôt  succombé  sous  l'inflence  de  l'infection 
générale.  Ces  cas  d'infection  générale  par  le  pneumocoque 
ne  sont  pas  rares  chez  Tonfant,  môme  lorsqu'il  n'y  a  pas 
pneumonie.  M.  le  professeur  Grancher  en  a  cité  des  exem- 
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pies  (voir  notamment  Rev,  mens,  de  maL  des  Venf,,  décem- 
bre 1892). 

On  peut  rapprocher  de  ces  faits  celui  de  Mensi  et  Carbone 
dans  lequel  la  méningite  était  due  au  bacille  d'Eberth 
{GsLzetie  hebdomadaire.2b  février   1893). 

V.  —  Pseudo  méningite  par  répercussion. 

La  méningite  par  répercussion  doit-elle  être  maintenue  ? 
Je  ne  discuterai  pas  ce  point,  mais  je  signalerai  le  fait  sui- 
Tant,  dans  lequel  tout  semblait  indiquer  une  méningite  par 
répercussion  à  la  suite  de  la  disparition  rapide  d*un  eczéma, 
mais  un  examen  approfondi  a  prouvé  qu*il  s'agissait  d'acci- 
dents urémiques  dus  eux-mêmes  à  une  poussée  aiguë  sur 
un  rein  anciennement  malade. 

Obs.  VII.  —  Pierre  F...,  17  mois,  est  conduit  à  la  consultation  le 
27  avril  1893  pour  deux  grosses  plaques  d'eczéma  siégeant  à  la  partie 
anléro-supérieure  du  thorax,  et  dont  l'enfant  est  porteur  depuis  plusieurs 
mois.  Le  traitement,  purement  local,  est  commencé  le  lendemain  28. 
Aussitôt  après,  le  malade  devient  agité,  a  de  Tinsomnie,  et  nous  est 
conduit  à  Thôpilal  le  1'"''  mai. 

L'enfant  est  pâle,  très  abattu,  indifférent  à  ce  qui  se  passe  autour  de 
lui,  la  tète  retombe  en  avant;  la  respiration  est  très  ^énée,  les  ailes  du 
nez  sont  battantes,  les  lèvres  sont  violacées.  L'auscultation  révèle  un 
peu  de  congestion  à  la  base  du  poumon  gauche. 

Les  membres  supérieurs  sont  parésiés,  le  droit  a  été  pris  le  premier  et 
est  plus  atteint.  Le  malade  succombe  quelques  heures  après  son  entrée  à 
rhôpital. 

Autopsie.  —  Taches  marbrées  et  ecchymotiques  sur  les  régions  paro- 
tidiennos  et  sur  les  aines.  A  l'ouverture  delà  dure-mère,  on  voit  une  forte 
congestion  de  l'encéphale  et  il  sort  une  grande  qqanlité  de  sang  noir. 
Piqueté  rouge  de  la  substance  cérébrale.  Aucune  lésion  de  l'arbre  respi- 
ratoire :  examiné  d'un  bout  à  l'autre,  ne  donne  l'explication  de  la  gène 
respiratoire;  pas  de  tumeur  de  la  région  cervicale.  La  base  du  poumon 
gauche  est  congestionnée.  Rien  au  foie  ni  à  la  rate.  Rien  d'apparent  du 
côté  du  bulbe  rachidien.  Les  uretères  renferment  en  petite  quantité  une 
substance  albumineuse,  d'aspect  colloïde. 

Les  lésions  les  plus  intéressantes  siègent  sur  les  reins  ;  l'examen  de 
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ces  organes  a  élé  fait  par  noire  collègue  et  ami  M.  le  D''  Daunic,  chef 
(lu  laboratoire  des  cliniques. 

«  Aspect  macroscopique.  —  Le  rein  présente  un  volume  assez  con- 
sidérable. La  capsule  n'est  pas  adhérente,  et  s'arrache  très  facilement. 

Â  la  section,  les  pyramides  apparaissent  avec  une  coloration  d^un 
rouge  violacé  sombre. 

A  jour  frisant,  on  aperçoit  les  glomérules  faisant  saillie  et  formant  un 
piqueté  rougeàlre  qui  se  dislingue  du  milieu  ambiant. 

Au  microscope,  —  A  un  faible  grossissement  on  aperçoit,  à  côté 
d'un  petit  nombre  de  tubes  restés  sains,  une  très  grande  quantité  de 
tubes  lésés.  Quelques-uns  présentent  les  altérations  de  la  néphrite  aigué, 
tuméfaction  de  l'épilhélium,  avec  exsudation  déboules  colloïdes.  Dans  ces 
lubes  les  cellules  épithéliales  sont  volumineuses,  lumétiées,  sans  limites 
distinctes^  leur  noyau  se  colore  mal. 

D'autres  tubes  sont  déjà  desquames,  leur  lumière  est  agrandie,  la  sur- 
face de  l'épithélium  apparaît  irrégulièro,  abrasée,  et  en  certains  points 
donne  aux  cellules  l'aspect  de  simples  cellules  de  revêtement. 

Enfin,  quelques  tubes  sont  presque  complètement  détruits  et  dépour- 
vus d'épithélium. 

Les  glomérules  sont  peu  lésés  ;  dans  certains  on  aperçoit  des  entasse- 
ments de  globules  rouges  indiquant  une  certaine  congestion,  peut-être 
simple  phénomène  agonique  ? 

Nulle  part)  on  ne  retrouve  de  travées  conjonctives  indiquant  un  pro- 
cessus interstitiel  ;  les  parois  des  artères  sont  normales. 

En  somme,  lésions  caractéristiques  d'une  néphrite  aiguë,  ou  peut-être 
poussée  aiguë  survenant  au  cours  d'une  néphrite  déjà  ancienne.  Cette 
hypothèse  expliquerait  mieux  les  divers  degrés  de  néphrite  rencontrés 
dans  nos  coupes.  » 

« 

Voilà  donc  un  enfant  qui,  dès  le  début  d'un  traitement 
dirigé  contre  une  affection  cutanée,  présente  des  accidents 
cérébro-bulbaires  que  beaucoup  n'auraient  pas  hésité  à  mettre 
sur  le  compte  d'une  méningite  par  répercussion.  L'examen 
révèle  qu'il  s'agit  d'un  cas  d'urémie. 

Y  a-t-il  un  trait  d'union  à  établir  entre  la  lésion  rénale  et 
la  lésion  cutanée  ?  C'est  ce  que  je  ne  crois  pas  devoir  discuter 
ici,  n'aj^ant  en  vue  que  la  méningite.  Je  me  bornerai  à  faire 
observer  que  les  lésions  rénales  sont  plus  fréquentes  qu'on 
ne  le  croit  chez  les  enfants:  J'ai  récemment  signalé,  après 


582  REVUE   DES   MALADIES   DE  l'ENFANCE 

d*autres,  des  phénomènes  de  ce  genre  dans  le  cours  d'une 
affection  bien  commune  à  cet  âge,  l'impétigo  {Midi  médical, 
27  août  1893).  Je  me  bornerai  donc  à  dire  que  dans  les  cas  où 
Ton  soupçonnera  la  méningite  par  répercussion,  il  faudra 
s'assurer  d'abord  de  Tétat  des  reins. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  ces  cas  que  Ton  pourra  porter 
à  faux  le  diagnostic  de  méningite.  Témoin,  entre  autres,  un 
cas  très  remarquable  rapporté  à  la  Société  anatomique  le 
21  avril  dernier  par  M.  André  Berge;  témoins  aussi  les  faits 
assez  nombreux  relatés  dans  la  récente  et  très  intéressante 
thèse  de  M.  Bardol 

N'ayant  d'autre  prétention,  comme  jo  l'ai  dit  en  commen- 
çant, que  de  rapporter  des  faits  cliniques,  que  j'ai  observés, 
je  me  contenterai  d'appeler,  en  terminant,  l'attention  sur  ce 
chapitre  important  de  la  pathologie  infantile. 


ANALYSES 

De  l'emploi  des  solntions  salines  dites  sémms  artificiels,  en  par- 
ticulier des  injections  sons-cutanées  dans  le  traitement  des  diarrhées 
et  de  l'atlirepsie  infantiles,  par  Marois.  Th.  de  Paris.  —  Après  Lutoo, 
Wciss,  Sahli,  Demiévillc,  M.  Hutinel  emploie  les  injections  sous- 
cutanées  de  solutions  salines  dans  le  traitement  des  diarrhées  de  Fen- 
fance.  C'est  le  résultat  de  cette  pratique  que  publie  M.  Marois. 

Les  solutions  que  Ton  peut  utiliser  sont  : 

Le  sérum  de  Hayem  (eau  distillée  1000  :  NaCl  pur  5;  sulfate  de 
soude  10),  la  solution  d*eau  salée  à  7  p.  1000;  la  solution  de  Luton 
(eau  distillée  100  :  phosphate  de  soude  cristallisé  5;  sulfate  de  soude  10); 
celle  de  Chéron  (acide  phénique  neigeux  1,  NaCl  pur  2;  phosphate  de 
soude  pur  4;  sulfate  de  soude  pur  8;  eau  distillée  100). 

On  sait  que  chez  l'adulte  on  emploie  les  injections  de  sérum  artificiel 
dans  les  hémorrhagies  graves  et  dans  le  choléra,  sans  parler  des  autres 
circonstances  qui  n  ont  pas  de  rapport  avec  la  pathologie  infantile.  Chez 
Tadulte,  on  dispose  de  trois  voies  pour  l'introduction  :  les  veines,  la 
peau  et  le  péritoine.  Chez  Tenfant,  la  voie  péritonéale  a  été  utilisée  par 
Hayem,  mais  la  plus  pratique  est  la  voie  sous-cutanée.  MM.  Hutinel 
et  Marois  tl'ulilisent  de  façon  courante  que  la  solution  physiologique  de 
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NaCl  et  celle  de  Hayem:  celle  de  Chéron  pourrait  être  utilisée  comme 
les  autres,  si  elle  ne  contenait  de  Tacide  phêniquequi  la  rend  dangereuse 
pour  les  nourrissons. 

Toutefois  la  solution  simple  de  NaCl  paraît  être  plus  rapidement  absor- 
bée par  les  tissus.  L*injectlon  se  pratique  profondément  au  moyen  d'une 
seringue  stérilisable  dans  les  tissus  ou  mieux  les  muscles  de  la  région 
lombaire  et  des  fesses;  il  faut,  bien  entendu,  faire  l'antisepsie  de  la  région, 
et  de  la  seringue;  le  liquide  forme  soùs  la  peau  une  boule  plus  ou  moins 
grosse  qui  disparaît  lentement  quand  la  circulation  est  ralentie  par  l'épais- 
stssement  du  sang  et  la  porte  des  liquides  intestinaux;  on  accélère  son 
absorption  par  un  léger  massage.  Les  quantités  d'eau  salée  ou  de  sérum  de 
Hayem  à  employer  sont  les  suivantes  : 

a)  Dans  le  choléra  foudroyant,  tenter  d'abord  les  injections  cutanées  ; 
mais  si  le  liquide  ne  se  résorbe  pas,  injecter  dans  le  péritoine  d'un  seul 
coup,  150  gr.  chez  les  enfants  de  1  à  2  mois  ;  200  à  250  gr.  chez  les 
enfants  d'un  an,  et  plus  chez  les  autres. 

b)  Dans  le  choléra  à  marche  moins  rapide,  faire  des  injections  quoti- 
diennes d'une  dose  totale  de  50  gr.  (mieux  vaut  la  faire  en  2  fois,  matin  et 
soir),  chez  un  enfant  de  1  à  2  mois  ;  —  de  100  gr.  chez  ceux  de  3  à  4  mois  ;  — 
de  150  gr.  chez  ceux  de  4  à  6  mois.  Quand  les  accidents  s'alténuent, 
diminuer  les  doses,  mais  les  cesser  seulement  quand  Tenfant  commence  à 
reprendre  du  poids. 

c)  Dans  les  diarrhées  vertes,  les  diarrhées  chroniques  et  l'athrepsie, 
faire  des  injections  quotidiennes  (en  une  ou  en  deux  fois  matin  et  soir), 
de  30  à  40  gr.  chez  les  enfants  de  1  à  3  mois  ;  —  de  50  à  60  gr.  chez  ceux 
de  3  à  6  mois.  Les  effets  de  ces  injections  sont  souvent  très  remarqua- 
bles :  relèvement  de  la  circulation^  de  Taclivité  du  cœur  et  de  la  respira- 
lion  produisant  une  augmentation  des  échanges  nutritifs  ;  relèvement  de 
l'état  général  ;  accroissement  des  forces  ;  augmentation  de  la  diurèse  ; 
enfui  dans  les  cas  favorables,  augmentation  de  l'appétit  puis  du  poids. 

Les  résultats  sont  des  plus  encourageants.  Reste  maintenant  à  déter- 
miner plus  exactement  les  indications  de  la  méthode. 

Ur6thrlte  catarrhale  des  petits  garçons.  (UeberÂctiologieundWesen 
der  a  Urethritis  catarrhalis  »  der  Kinder  mannlichen  Geshlechtes),  par 
RoccA.  Arch.  f,  DermatoL  iind  Sypliil.y  1893,  Hft  1  u.  2,  et  Cen- 
tralb.  f.  Chir.,  1892,  no  27,  p.  583.  —  Sur  16  cas  d'uréthrite  dite  catar- 
rhale, que  l'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer  chez  des  enfants  du  sexe 
masculin,  le  gonocoque  existait  16  fois.  Il  faut  donc  admettre  que  cette 
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urélhrite  est  la  conséquence  d'une  inreclion  gonorrhéique.  Dans  plu- 
sieurs cas,  la  cause  a  pu  être  élucidée,  el  il  s'agissait  tantôt  d'une  tenta- 
tive de  coït,  tantôt  d'une  contamination  indirecte. 

iVaiTeclion  évolue  comme  la  blennorrhagie  classique.  Les  complications, 
plus  rares  chez  Tenfant  que  chez  Tadulte,  furent  la  balano-posthite,  la 
lymphadénite  et  dans  un  cas,  chez  un  enfant  de  15  mois,  une  épididy- 
mite  classique. 

Absence  congénitale  du  pénis.  (Angeboraner  Mangel  des  Pénis),  par 
Lemke.  Virchow'sArchiv,,  1893.  Bd  133,  p.l81. — Il  s'agit  d'un  enfant 
de  5  mois  très  délicat  et  très  amaigri  qui  ne  possède  qu'un  scrotum  normal 
pourvu  sur  sa  partie  antéro-inférieure  d'un  oriGce  étroit  à  travers  lequel 
s'écoule  l'urine.  Du  bord  postérieur  de  cet  oriûce  part  un  raphé  normal. 
En  palpant  le  scrotum,  on  trouve  dans  sa  cavité  un  pénis  et  deux  testi- 
cules. Pas  d'autres  malformations. 

L'enfant  est  trop  faible  pour  subir  une  opération. 


CORRESPONDANCE 

Quelques  mots  sur  l'alimentation  du  nourrisson  par  le  lait  de  Tache, 

par  le  D^*  Smester. 

J'ai  lu  avec  trèe  grand  intérêt  le  travail  de  M.  Carstens  sur  ralimenta* 
tion  du  nourrisBon  à  la  clinique  de  M.  Heubner  {Bev.  des  Mal.  de  VEnf. 
octobre,  p.  467). 

Depuis  1889,  j'étudie  la  question,  en  la  variant  de  toutes  les  façons  et 
je  désire  exposer  quelques  points,  qui  me  paraissent  de  la  plus  grande 
importance. 

Il  va  de  soi  que  je  suis  tout  à  fait  d'accord  avec  les  expérimentateurs  pré- 
cédents en  ce  qui  concerne  la  propreté  des  bouteilles  contenant  le  lait,  des 
biberons  et  accessoires  servant  à  le  donner;  de  la  propreté  des  mains,  qui 
touchent  à  ces  vases  et  à  l'enfant;  de  l'émaillage  des  seaux,  de  la  sup- 
pression du  tamis.  Je  pense  que  ces  différents  vases  devraient  être  com- 
plètement stérilisés. 

Cela  fait,  même  en  ne  coupant  le  lait  qu'avec  une  solution  stérilisée  de 
sucre  de  lait,  on  est  loin  d'avoir  résolu  la  question.  Et  les  enfants  nourris 
avec  un  lait  pareil  peuvent  encore  avoir  de  la  dyspepsie,  de  la  diarrhée 
verte  et  le  reste.  Quant  aux  laits  dits  stérilisés,  que  l'on  trouve  dans  le  com- 
merce, plusieurs  expérimentateurs  en  Allemagne  et  en  France,  parmi  lesquels 
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le  D^  Boissard  {Eev.  des  Mal.  de  VEnf.,  oct.,  p.  466)  en  ont  fait  juBtice.  Îi6& 
seulement  ce  n'est  pas  du  lait  stérilisé,  mais  ce  n'est  même  pas  du  bon  lait. 

Je  ne  sais  si,  en  Europe,  il  y  a  un  point  où  Ton  sache  faire  du  lail  Mais, 
dans  tous  ceux  que  j'ai  parcourus  et  étudiés  on  n'a  pas  la  moindre  idée  de  ce 
que  doit  et  peut  être  le  lait.  Voici  ce  que  j'ai  constaté. 

lo  Malgré  toutes  les  précautions  prises  par  M.  Heubner,  si  les  vaches  sont 
mal  nourries,  le  lait,  même  stérilisé,  donnera  au  nourrisson  de  la  dyspepsie 
et  de  la  diarrhée  verte.  Feuilles  de  betteraves,  navets,  pommas  de  terre  ger- 
mées,  artichauts,  drèches,  tourteaux  de  colza,  lin  ou  autres,  donnent  un  lait 
détestable,  capable  de  tuer  une  forte  proportion  d'enfants,  même  étant  sté- 
rilisé. Dans  les  terres,  où  l'on  cultive  le  colza  et  le  lin,  comme  dans  le 
pays  de  Caux,  le  lait  est  toujours  détestable,  même  après  assolement. 

2°  Même  bien  nourries,  les  vaches  donnent  un  lait  ayant  un  parfum  sut 
ge/ieriSf  quand  elles  ne  sont  pas  lavées,  nettoyées,  étrillées,  brossées.  Or  où 
cela  se  foit-il  1  Dans  plus  de  deux  cents  étables,  je  ne  l'ai  pas  vu  faire  une 
seule  fois. 

39  L'eau  qu'on  donne  à  boire  aux  bêtes  a  une  grande  influence  sur  la 
qualité  du  lait.  Et  chacun  sait  que,  dans  les  campagnes,  les  trois  quarts  des 
bêtes  vont  boire,  à  la  mare,  une  eau  boueuse  et  infecte. 

4*  Lorsque  toutes  les  conditions  requises  pour  la  production  du  bon  lait 
ont  été  observées,  arrive  un  facteur  qui  vicie  toute  €  la  traite  ». 

Jen^tkijamais  vu  bien  traire,  dans  aucun  pays.  Dans  aucun  manuel  de  laiterie, 
je  n'ai  vu  indiquée  la  manière  de  traire.  Par  contre,  dans  des  laiteries  réputées 
modèles  servies  par  des  Suisses,  j'ai  vu  traire  avec  des  mains  chargées  de 
bouse  de  vache.  Cependant  la  traite  a  une  importance  capitale  dans  la 
préparation  du  lait. 

Voici  comment  je  la  pratiquais  ou  la  faisais  pratiquer  :  après  avoir  bien 
nettoyé  la  vache,  lavé  les  pis  à  l'eau  tiède,  puis  à  l'eau  boriquée  (solution 
saturée),  le  trayeur,  avec  des  mains  lavées  au  savon,  puis  à  l'eau  boriquée 
dispose  le  seau  émaillé  sous  les  trayons  et  n'enlève  le  couvercle  qu'à  ce 
moment.  Ensuite,  il  prend  de  chaque  main  un  trayon,  de  telle  manière  que 
janutis  ses  wiains  ne  totujhe-nt  au  lait,  qui  tombe  directement  dans  le  vase 
émaillé  ;  quand  il  a  fini  de  traire,  il  recouvre  inmiédiatement  le  seau. 

Cette  façon  de  traire  est  indispensable  pour  avoir  du  lait  non  contaminé. 
Cela  fait,  sans  prendre  l'inutile  précaution  de  refroidir  le  lait,  on  le  porte 
rapidement  dans  la  pièce  où  il  doit  être  mis  en  flacon.  Pour  ce  faire,  on  le 
prend  dans  le  seau  avec  un  vase  émaillé  ou  en  porcelaine,  stérilisé,  on  emplit 
le  flacon  jusqu'au  goulot,  et  on  laisse  tomber  dans  l'ouverture  un  bouchon 
de  verre  lourd,  qui  chasse  le  surplus  du  lait  par  son  propre  poids,  laissant 
autour  du  bouchon  une  petite  couche  formant  lut. 

Préparé  de  cette  façon,  avec  du  lait  produit  par  des  vaches  bien  nourries 
et  bien  soignées,  le  lait  arrive  à  la  bouche  du  nourrisson  sans  avoir  été 
touché  une  seule  fois  par  aucune  main.  Et  j'ai  pu,  en  le  traitant  ainsi,  en 
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conserver  au  moifl  d'août  pendant  quatre-vingt-seize  heures,  tandis  que  le 
même  lait,  de  la  même  ferme,  trait  de  la  façon  accoutiunée,  se  conservait  à 
peine  dix  heures.  J'ai  pu  en  envoyer  des  échantillons  de  Fécamp  à  Saintes, 
soit  plus  de  vingt  heures  de  voyage,  et  le  lait  est  arrivé  en  jiarfait  état  sans 
le  moindre  goût  acide.  Plus  de  vingt  nourrissons,  allaités  avec  du  lait  pro- 
duit et  recueilli  de  cette  façon  ofU  tou*  été  élerég,  et  sont  devenus  superbes. 
L'un  d'eux  même  a  eu  un  prix  au  concours  des  bébés. 

Tels  scmt,  sommairement  exposées,  quelques  précîiutions  à  prendre  pour  avoir 
du  lait. 

En  résumé,  il  faut  :  Des  bêtes  saines,  bien  noumes,  bien  soignée».  — 
Qu'elles  soient  inoculées  avec  la  tuberculine,  de  façon  à  éliminer  les  maladies. 
—  Que  les  vases  :  seaux,  cuillers,  flacons,  bouchons,  soient  minutieusenjent 
ase])tisés.  —  Que  les  trayons  soient  lavés  et  aseptisés,  de  même  les  mains 
des  trayeurs.  —  Que  la  traite  se  fasse  comme  je  l'ai  indiquée.  —  Quand  on 
aura  du  lait,  dans  ces  conditions,  la  stérilisation  jwir  la  chaleur  sera  le  plus 
souvent  inutile. 

Avec  les  fermiers,  tout  cela  est-il  facile  à  réaliser  ?  Que  ceux  qui  ont  vécu 
îi  la  campagne  se  chargent  de  réiwndre. 
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rûrnlle,  3S9. 

AnkjtoBe  de  ta  mâchoire,  3T0. 
Anomaliee  daa  extrémités,  86.  ~  du 

pied,  69, 
Anus,  abevrhement  dan»  l'uriihTe,  79, 

-  afrésie,  176.  -  fiesure,  521,— 
impeTfaration  eimtpUle,  27,  88.  — 
vestibulnire,  336. 

Aphtes  de  Bednar,  étiologie  et  pro- 

pbylftiiel,  l:i3. 
Appendicite,  369. 
Artérielle  (obstruction  au  conra  d'une 

fièvre  typhoïde),  190. 
Arthrite  de  l'articulation  coio-fémo- 

rate,  126.  —  blennorrbagiqua,  23.  — 

déformante,  18. 
Autopla«tie,  pour  hypospadias,  126. 


Broncho-pneumonie  (pèriostite  Bup- 
purée  au  crâne  dana  un  cas  de),  34. 
—  i  résolution  tardive,  324. 

BTâlureSj^raifen  «nf  antùeptigtie,  SS5 . 


Canal  de  Sténon,  corps  étranger,  129. 
Cancer  de  la  lèvre  et  du  nei,  128.  — 

du  rein  chez  l'enfant,  S6. 
Choléra,  traitement,  *78,  479. 
Chorée,  eialfjine  (dans  la),  Ul,  ''  ~" 


les  hypnotiqui 

infection  dam  la  pathi>géni 

2(K!,  —  suc  testiculaire  (dans  la),  120. 

Cirrho'e*  cardiaone:  B29. 

Creur,  rythme  dedéclanchement,  142, 


Coli-bacille.danBle  lait,  134. —foise 
clinique  de  l'infection,  616, 

Conjonctivite,  avec  abcès  de  l'antre 
d'Highmore,  87. 

Convulsions,  dans  tes  hernies  otecales  , 
381.  —  unilatérales  chez  un  nou- 
veau-né, 388.  —  sjDiptdme  mé- 
connu, 382. 

Coqueluche,  étiologie,  2SS,  320,  — 
hygiène  de  la,287,  —  avec  n6pbrlte, 
-  pruvmo»U 


—  iDJectioo 


etpleiiréiie  {dan. 

rectale,  480. 
Corpe  étranger  du  canal   de  Sténon, 

129,  —  de  r<eeophBge,  472.  ~  des 

voies  aériennes,  472. 
Coxalgie,  désarticulation  de  la  hanche, 

227,  —  injection9d'iodoforme,12S, 

-  trwtement,  237, 
Crâniectomie,  3É,  869. 
Croup  Ipilocarpine  doua  le),  93. 
Cure  radicale,  de  persistance  du  canal 

omphalo-mésaraïque,  834,  336. 


nique,  478, 

Difformités,  du  pù-d,  69.  —  des  mem- 
bres inférieurs,  418, 

Diphtérie,  haoilleB  de  Lôfiler  dans  le 
pharynx  {après  la),  90.  —  polymor- 
phisme, 90,  —  sérum,  420,  423.  — 
simulant  l'ongina  catarrhàle  Bim- 
ple,  93.  ~  violet  de  méthyle  (dans 
la),  93. 

Diplégies  cérébrales,  377. 

Diurétine,  179, 

Dyspepsie  [in/eetiom  tteondairei 
daitt),  337,  400,  624. 

Empoisonnement,  par   la   belladone 

et  te  datura,  30, 
Empyème,  traitement,  327. 
Engelures,  traitement,  623, 
£pithéliome,delalèvTeetdunei:,138. 
Erythèmes,  infectieux,  39,   —  dans 

la  pjwvniimic  Maire  infantile,  145, 
Estomac,  eipfriencee  dans  un  oae  de 


(1)  Les  travaux  originaux  sont  indiqués  en  italique. 
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fistule,  462.  —  proceBflUB   normal 
chez  le»  enfants,  462,  —  suc  gas- 
trique des  nourrissons,  461.  —  ul- 
cère, 518. 
ExtrémitéH,  anomalits,  86. 

Face^  hypertrophie  unilatérale,  417. 

.    —  tumeur,  232. 

Fièvre,  ganglionnaire^  241.  —  ty- 
phoïde, rechutes,  277. 

Fissure,  de  l'anus,  521.  —  de  la  ves- 
sie, 127. 

Fistule,  branchiale,  39.  —  de  Testo- 
mac.  462.  —  de  la  lèvre  supérieure, 
420. — ombilicale  chez  une  fille,  88. 
—  ombilicale,  471. 

Fractures,  de  jambe,  p«eudarthrose, 
371. 

Gangrène,  symétrique  des  extrémi- 
tés, 190.  —  vulvaîre  et  j)érivul- 
vaire,  85. 

Genu  valgum,   symptôme  paradoxal, 

370. 
Glandes  vasculaireë   sanguines,  1^3. 
Glycosurie,  274. 
Goutte,  articulaire,  278. 

Hémiplégie  droitCy  167.   —  spasmo- 

dique,  188. 
Hémophilie    des   nouveau- nés,  330. 
Hernie,   cTcale,     177.  —  inguinale 

étranglée,  335. 
Herpès  vacciniforme  du  jeune  âge, 

86. 

Highmore,  abcès  après  une  conjonc- 
tivite, 87. 

Huile  de  foie  de  morue,  623. 

Hydrocéphalie  (trépanation  pour), 
227.  —  traitement,  475. 

Hypertrophie,  face,  471.  —  rate,  182. 
—  thymus,  326. 

Hypospadia»;  autoplastie,  126. 

Hypothermie  dee  nouveau-nés,  330. 

Incontinence  d'urine,  traitement, 
476. 

Index  bibliographique,  42,  233,  428. 

Inâican  h  rie  et  f  itbnnilogr,  51. 

Infections  secondaires.  —  pas*  coli-Va- 
cille,  516.  —dan*  la  dyitjïepsir.  drx 
nourririons,  337,  400.  —  dans  uno 
méningite  tuberculeuse,  249. 

Intestin,  dilatation  du  côlon,  471.  — 
invagination,  35.  —  laparotomie 
dans  l'iléus,  474.  —  malformation, 
371.  —  tuberculose  et  mélanurie, 

518. 
lodoforme,  injections  dans  la  coxite 
tuberculeuse,  126 


Kyste,  dermoïde  de  Tinion,  231.  — 
hydatique  du  foie,  37.  —  du  pou- 
mon, 419. 

Lait,  bactériologie  du  lait  et  des  fa- 
rines lactées,  143.  —  coli-bacille 
(dans  le),  184.  —  coupage,  526.— 
dangers,  530.—  erreurs  dans  Vusage- 
465.  —  de  femme,  464.  —  impure, 
tés,  469.  —  passage  (de  l'alcool 
dans),  153.  —  sulfate  de  quinine, 
474. 

Langue,  lymphangiome  congénital, 
8(».  —  macroglossie,  368.  —  mala- 
die sublinguale  de  Riga,  517.  — 
tumeur  du  frein  chez  le  nourrisson, 
176. 

Lnparotomie,  dans  Tiléu:^,  474. 

Laryngite,  hérédo-syphilitique  tar- 
dive, 189.  —  striduleuse,  285. 

Lithotritie  rapide,  472. 

Luxations,  congénitales  delà  hant'he^ 
[traitement  dex),  84,  222.  —  du  ge- 
nou, 126.  —  de  la  hanche,  369.  — 
réductions,  473. 

Mâchoire,  (ankylose  de),  370. 

Miicrochélic,  de  la  lèvre  inférieure, 
368. 

Macroglossie,  368. 

Maladie  de  Barlow,  185.  —  de  Ber- 
geron,  140.  —  de  Riga,  517. 

Malnria,  AlbumJnnri^f  97. 

Malformation,  fœtale,  469.  —  de  l'in- 
testin grêle,  371.  —  du  pouce, 
87. 

Mélanurie,  dans  la  tuberculose  intes- 
tinale, 518. 

Alembres  inférieurs,  absenrc  congéni- 
tale des  os  de  la  Jambe,  S^K  —  (dé- 
viations rathitiques  des),  316.  — 
•difformité,  418. 

Membres  supérieurs,  absence  congé- 
nitale, 126. 

Méninges,  hémorrhagie  de  la  dure- 
mère,  419.  —  méniugocèle  (extir- 
pation au  bistouri,  179. 

Méningite,  2  cas  rares,  273.  —forme». 
—  grippale,  2y0. — méningite  tubt-r- 
cufeuse  \infection  dans  la),  249  — 
dans  le  cours  de  la  tuberculose  ga m- 
glionnaire  primitive,  259.  —  pseu- 
do-pneumonique,  376.  —  ^ndro- 
mes  hystériques  simulateurs,  29<}. 
Ménière,  syndrome  chez  les  enfants, 

872. 
Microcéphalie  (crâniectomie  dans  un 

cas  de),  35. 
Mort  subite,  dans  Vabcbs  rétro-pha- 
ryngien, 429. 
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Myosite  ossifiante,  126. 

Névroses,  331. 

Nourrices,  et  maladies  aig^uës,  424. 

Nourrissons,  suc  gastrique,  461. 

Orchite,  dans  la  raricôlla^  350. 
Oreillons,  incubation  prolongée,  174. 

—  microbiologie,  123.  —  néphrite, 
194.  —  période  de  contagiosité,  124, 
174. 

Us,  absence  congé fif taie  à  la  jambe j 
59.  —  déciations  rachiiiqnes,  316. 

—  léswns  de  Vos  dam  la  tvnieur 
blanche  du  genou,  101. 

Paralysie,  consécutive  à  la  rougeole, 
132.  —  diplégies  cérébrales,  377.  — 
(massage  dans),  383.  —  paraplégie 
après  l'iléo-typhus,  879.  —  spinale 
à  la  suite  des  maladies  infectieuees, 
173. 

Peau,  pertes  de  substance^  129. 

Péricardite,  signes  pseudo  -  pleuréti- 
ques,  280. 

l*ériostite  suppurée  du  crâne,  34. 

Péritonite  aiguë  des  nouveau-nés,  522. 

Phimosit;,  troubles  nerveux,  375. 

Phocomélie,  469. 

JPJuispfiorCj  513. 

Pied  bot,  congénital  (âge  de  traite- 
ment), 80,  470.  —  valvuR  paralyti- 
que, 229,  230.  —  varus  équin^  167, 
178,  470. 

Pilocarpine  dans  le  croup,  93. 

Pleuîésie,  da7is  la  coqueluche,  454. 

Pneumonie  dans  la  coqueluche,  454. 

—  [érythème  an  début  de),  146.  — 
foudroyante,  323.  —  lobaire  146.  — 
chez  les  nourrissons,  322. 

J^fllt/ arthrite  déformante  (contribu- 
tion à  l'étude  de),  12. 

Polype  velu  du  pharynx  chez  un  en- 
fiint  de  10  mois,  128. 

Pouce,  insertion  filamenteuse,  87. 

Pseudarthrose,  371. 

Psychoses,  381. 

Purpura  foudroyant.  184. 

Pyémie  consécutive  a  un  abcès  alvéo- 
laire, 88.  —  auriculaire,  366. 

Rachitisme,  déviation  des  os,  316,— 

Phosphore,  513. 
Rate,  hypertrophie,  182. 
Rectum,    abouchement   à  la     vulve, 

27.—  Rectite,  521. 
Rein,   cancer,   85.  —    Chirurgie   du 

rein,  434,  495. 
Rhumatisme,  articulaire  aigu,  278. 
Cougeole,  (athétose    consécutive   à), 

185.  —  (étiologiedela),334.  — pa- 


ralysies conséôutives,  132.  —  para- 
sites dans  le  sang,  130.  —  jécidive, 
95. 
Rubéole,  71,    —  forme  ifiorbilletise, 
1,  —  suivie  de  rougeole,  94. 

Sang,  morphologie  et  pathologie, 
266. 

Sarcome,  du  poumon,  419.    ' 

Scarlatine,  antifébrine,  480.  —  (étiolo- 
gie  de  la),  334.  —  avec  purpura, 
333.  —  (les  fausses  rechutes,  rechu- 
tes et  récidives  de  la),  130. 

Scoliose  par  paralysie  infantile,  38. 
—  du  mal  de  Pott,  175, 

Scorbut  (hématurie  dans  un  cas  de), 
184. 

Septicémie  médicale,  forme  surai- 
guë, 327. 

Spasme  respiratoire  chez  les  en- 
fants, 135. 

Spina-bifîda,  370.  —  sacro-lom- 
baire, 38.  —  opération  4  fièvres 
après  la  naissance,  193. 

Struptoco<iue  dans  les  angines  à 
fausses  membranes,  89. 

Synovite,  purulente  du  genou  :  ar- 
throtomie,  177. 

Syphilis;  congénitale,  ses  rapports 
avec  quelques  affections  cérébrales 
et  nerveuses,  187.  —  du  foie,  lapa- 
rotomie exploratrice,  guérison,  33. 
héréditaire  tardive,  188.  —  tardive 
du  larynx,  189. 

Taille,  dans  les  calculs  vésicaux,  34. 

Tératonie,  de  la  bouche,  419.  —  de 
la  face,  232. 

Tétanie  chez  les  enfants,  139.  —  Dans 
ses  rapports  avec  le  laryngospasme, 
137. 

Thvmus,  hypertrophie,  326. 

Trépanation,  pour  hémorrhagie  de  la 
dure-mère,  419.  —  pour  hydrocé- 
phalie, 227, 

Troubles  mentatix  après  les  maladies 
aiguës,  379.  —  Nerveux  dans  le 
phimosis,  375, 

Tuberculose,  articulaire,  80,  273.  — 
du  bulbe  osseux  dans  la  tumeur 
blanche  du  genou,  101.  —  sa  fré- 
quence, 284.  —  fréquence  des  sé- 
questres dans  la,  177.  —  du  pied, 
226.  —  intestinale,  518.  —  pulmo- 
naire, diagnostic,  281.  —  traite- 
ment par  les  injections  de  gaïacol 
iodoformé,  180.  —  vertébrale,  368. 

Tumeurs,  blanches,  83,  101, 177,  273, 
384.  —  de  la  face,  282.  ~  fibreuse 
de  la  paroi  abdominale,  232.  —  du 
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frein  de  la  langue  chez  le  nourriB- 
Bon,  17d.  —  lymphatique  delà  lan- 
gue, 86.  —  orbitaire  cnez  un  nou- 
veau-né, 47S.  —  BarcomateuBe  du 
poumon,  419.  —  téraiome  de  la 
bouche,  419. 
Typhoïde  (fièvre),  obstruction  arté- 
rielle (au  cours  de),  190.  —  paraplé- 
gie (aprèB  la),  379.  —  rechute,  177. 


Urano-staphylorraplûe,  231. 

Vaccin,*  affections  vaccinales,  332. 

Varicelle,  angine  pseudo-membra- 
neuse, 859.  —  incubât  Um,  120. 

Vers,  influence  sur  les  maladies  ia- 
feotieusef^  520.  —  intestinaux  chea 
un  noumsBon,  529. 

Vessie,  calculs  vésîcaux,  34.  —  fissure, 
127. — litbotritie  rapide,  472. 


IMPRTKXBIE  LEMALE  ET  C>«,  BAVBB 


'  ^'^^C   '  qui  réussit  très  bien  aux  jeunes  enfynts,n'e$tautre 
^Ç-j^''  ^-'   Qfj'un  mélange  desséché  dans  le  vide  de  lait  de 
,-'"  f/aclie,  de  sucre  et  de  croûte  de  pain,  mélange  ayant  & 
près  la  composition  <lu  lait  de  femme. 

KE  T  :UV.  D         -."JTtS  LES  PHARMACIES 


ELIXIR 


I  TONIQUE  RECOtlSTITUAir.Fr^vJi 


lALIMENTAIRE 


:<^yiANDEJÇRUE  I 


DUCRO 


FIÈVRES,  MALADIES  NERVEUSES 

PALPITATIONS,  ÉT0URDISSEMENT3 


kUM.IJ-MWWI.'ll 


Au    Ctuinquina    et   Coiombo 
Ce  VIN  Tontque,  Fébrtiuge,  AnUuervsnz 
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IELdeDENTITIONWEBER^ 
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VIN  TANNIQUE 
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M6dallléauxEKpoiitionsdef>tiilaMphie1876,Sidnsyl379. 
mm»  d'IrfHl  lDT«ri  ISaS,  IMiilI*  il'Sr  Paris  1835. 
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gulssaolca, ilaDS  la  eUaruie,  la  pbtbUte  ave    atonlr,  ij       ^  _ 
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FUG06LYGINE  GRESSY 

Ce  sirop,  à  base  d'alguos  marines  rem- 
place avantageusement  l'Huile  de  Fuie  de 
Morue,  dùnt  il  possêrle  toutes  les  pro- 
priétés sans  en  avoir  la  saveur  ni  l'odeur 
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r.  plus  actif,  d'une  odeur  agréable  et  non  vénâDEO 

AiHi    2  fV.,  los,  Rae  ds  Rennes,  et  les  PharmaOe 


AVEC  IX 

Sirop  do  Cillerai 
de  JProyssiïigo, 


a  bons  en«ts.  —  Ce  airop  ccntienl 
gr.  de  Cliloral  chimiquement  pu[ 
arcuillerétà  soupe.  Le  tlacon  3  fr 
Vd,  imii  IcooH,  PirlidlesffaUBMia 


LES    PILULES    DE 


kVASsmi 

FREMINT 


^^^^^^V     Conipnent  chacune  O^'CQ  ' 

^^H^^^  Quassine    amorphe,    so 

^^^  DIURÉTIQUES,  APÉRITnTES 

^^^       TOmiiUES,  REC0R8TITUAHTES 

1  ou  2  avant  chaque  rciia^  l'égiilart^eiit  1 
ronclions  digestivea,  augmentent  l'assimilatii 
et  relèvent  ainsi  très  rapidement  1rs  Torces. 
Ul.  3  tr.,rned'As8a5,  18,  Paris,  etleiFtiMMi 


PILULES 

MERCIER 


CONSTIPATION 

&  les  maladies  qu'elle  occasionna 


PHTISIE 

4  AUTBES  TUBEBCULOSeS 

bronchites,  catarrhes 
cXIpTules 

Antiseptiques 
MERCIER 

(EucïJyptalO.llS-GaiacolO.OS-IodoformeO.OÏ) 
La  meilleure  fbrmule  entibacillaire 

2  à  3  Capitl»  i  CirtQl;!!  REI>AS.  -  flacon  3  Fr. 
3,  Place  di  fOdéon,  Paria  et  ha  P/t"' 


PHTISIE 

é  AUTRES  TUBERCULOSES 

BRONCHITES,  CATARRHES 
SCROFULES,  RACHITISUjE 

Traileinml    antisfpliqiK.   el   tecaiiililiiuiit 
NOTAMMENT  CHEZ  LEi  ENFÏNIS,  PAR  LA 

SOLlJTIO^l  MEIICIKR 

CliIorhyJrophosplian:  Je  dmn  11.50  ttCilJcol  0,(0 

Par  oulllerËB  à  soDpe,  l  ou  2  â  cbaque  repas 

2  FR.   LB  f  LACOK 

a,  Jnatiti  an  VOaéon,  Pari^etUiPkf" 


Liqueur  concentrée 

BALSAMIQUE 

ANTISEPTIQUE 

Deux  cuilleréed  par  litre 
donnent  instiintanémcnt  ur- 
excelle  nie  eau  de  goudroi 
Couper  de  lou2parliRS[reai 
pour  lotions,   pulvérisai  ion. 

MALADIES  de  la  PEAU 
'Voies  respiratoire 

Voies  «rînaires 
DiatbÉao  furoacnlens 

KPIDBMIBS 
Le/I.lfr.  BO,ru(itell<np«,  l[ 
PAKIS,  et  dans  les  Phiirmucie. 


'••■  '- .    '-,-:'  .    ^YÎJ 


DK  LA 


SiDENTARITB  SCOLAIRE  ET  DU  SURMENAGE  INTELLECTUEL 

Par  BÂGH 
Petit  in-8»  de  130  pages.  Prix • 1  fr.  BO 


DE 


L'ÀLDIEIITÀTION  ÀRTIPICIELI.E  DES  JEDIS  SeilTS 

Par  DROUET 
Prix 6fr. 


DE 

QIIEW18  TltOUeiËS  DKINJIIRES  DE  L'INFAU 

(NÉVROSES  URINAIRE8  DE  L'ENFANCE) 

Par   L.    GUINON,    ancien  interne  lauréat  des   hôpitaux 

Prix 4  fr, 

DE  LA 

ROUGEOLE  CONSÉCUTIVE  A  LA  DIPHTÉRIE 

Par  RENAULT,  ancien  interne  des  hôpitaux 
Prix 4  fr. 

ÉTUDE  CLINIQUE 

DE  LA  FIEVRE  ET  DES  ANTIPYIIÉTIODES  NOUVEAU 

DANS    LES    MALADIES    DES    ENFANTS 

AVEC  TRACÉS  DE  TEMPÉRATURE 

Par  MONTEUUIS,  ex-interne  des  hôpitaux 
Prix 4  fr. 


MAia  DE  PATILO&IE  ET  DE  CLIQUE  MÉDICÂIES  fflFANmES 

Par  P.- J.  MERCIER 

Ancien  secrétaire  de  la  rédaction  de  la  Revue  meyisuelle 

des  Maladies  de  VEnfance 

Prix 8  fr. 


DES 


MALADIES  SIMULÉES  CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  DUFESTEL 
Prix 3  fr.  50 
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^  fïJt^lÈNK  —  MÉDECINE  -CHIRURGIE  -  ORTHOPÉDIE 

PUBLIÉE  SOUS  LA    DIAKCTIOX  DK  MM.  LES  DOCTEURS 


^A 


U^EMBRE  1803. 


»r  .»* 


''>■>* 


^   MENSUELLE 


^ 


DES 


^% 


DE  L'ENFAN(m. 


'?'.''■ 


CADET    DE    GÂSSIGOUHT 

Méil<^ln  de  l'hôpital  Trotigeeau. 
Membre  de  rAcatléinic  de  médecine. 


de  SAINT-GERMÂIN 

Chirurgien 
de  l'hôpital  des  Enfants-Maladei. 


Arec   la  collahoratUm  et  le  concourt  de  M.U,  les  Docteurs 

ADAniK,  ancieu  Interne  de»  hôpitaux.  —  Baumkl,  pr»)fe^s»eur  ajjrc>î«>  k  la  Facult(5  de  Montpellier.  — 
URRGEnoN,  niPinbre  de  rAciiddinie  de  médecine,  médecin  honoraire  de  "hôpital  l'rouraoan.  — 
BlaChr,  ancien  interne  den  liôpiinnx  de  Parla.  —  Comby,  médecin  de  rhôi)itnl  Tenon.  —  D*AS- 
TRoa  (Léon),  mdilecin  des  hôi)itaiix  de  Marseille.  —  DK.sCEH»i7.iLLKa.  modccln  de  l'hôpital  dos  Enfants- 
Malades.  —  D'Ukii.lt,  médecin  da  l'Iiôpital  des  EnfantH-Mahulcs.  —  Fklizkt,  chirurKlen  do 
rhftpltal  Tenon.  Urakchia,  —  professeur  de  cUni<(ue  de*  maladies  dt's  cnfunts  h  In  Faculté 
de  médecine.  —  Huchah».  mé«i<clii  de  Thôpital  Hichat-  —  Labric,  médecin  honoraire  de 
l'hôpital  des  Enfa-its-Maladey. —  Lannklonqur,  profc:>seur  de  patholoRle  cbinirK<cale  à  la 'Fa- 
culté, chirnrcrien  de  l'hôpitui  Trousseau  —  LiiUOLX  > Charles  ,  médecin  en  chef  du  dispensaire 
Furtado- Heine.  —  Marfax,  abrégé  de  la  Faculté,  métlccin  des  hôpitaux.  —  Moizaro,  médecin  de 
l'hôpital  Tronsjieau.  —  Mon<"ouvo,  professeur  de  clinique  infantile  a  Rio  de  Janeiro.  —  Moirssous, 
airr«*gé  de  la  Faculté  de  Itonleaux.  —  Oli.iviku,  proiesjieur  a^ré^é  à  in  Faculté,  médecin  «le  l'hôpital 
des  Kufauts-ilalndes,  membre  »le  IWeadéniie  de  médecine.  —  i;.  SAiNT-rmui'rK,  médecin  de  l'hôpital 
des  Enfantu  de  liordeaux,  agrégé  libre  h  la  Faculté.  —  Rkdaud,  chiruruicu  du  di.-i[>i-Msairc  l-'urt:ido- 
Meine.  —  SANNifc,  ancien  interne  den  hôpitaux.  —  Sayuk  (I^ewis  A.),  ]»r'ites-*enrde  cbirurKie  ortho- 
pt'dique  à  l'hôpital  de  Bellevue,à  Xew-York.  —  SKVhisTiiB,  médecin  do  l'hôpitul  Trousseau.  —  SIMON 
(Julea),  médecin  de  l'hôpiial  dea  Enfants-Malades.  —  Tarnikk,  professeur  de  cliuiquc  d'accouche- 
ments h  la  Faculté. 

Rédacteurs  en  chef  • 


A.  BROCA 

Chirurgien  des  hôpiwtux. 


L.  GUINON 

Audcn    chef    de    clinique    adjoint 
pour  les  maladies  des  enfants. 


La  Revue  paraît  le  l®*"  de  chaque  mois ^  par  fa^vicule  de  48  pages  i»-8". 


ON    S'ABONNE    A    PARIS 

Chez    a.    STEINHEIL,   ÉDITEUR 

2,  BUE  CA8IMIS-DELAVIONB,  2 


Tout  ce  qui  concerne  la  rédaction  doit  être  adressé  franco  : 

A  M.  le  D-^  Broca,  9.  rue  de  Lille,  pnur  la  partie  chirurgicale  ;  —  à  M.  le 
D'  Guinon, 69,  rue  des  Mathurins,  ptfur  la  partie  médicale;  —  ou  aux  bureaux 
du, journal,  chez  Téditeur. 
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-  ABsimilation  insuffisante  —  Haladies  des  os. 


AU  CHLORHVDRO-PHOSPHATE  DE  CHAUX 
PhibiBie  —  Anémie!  —  Cacbeiie  —  Srofnles  —  Rachilisme  ~  InappileDce  —  ftftfsfm 
Etat  DervBUi        """'   '•-■'-'     "■  "-'   '"      ' 

Le  clilorhjiiro-pliiisfilial 
pli»  rationniille,  Inseuli 
^'Ma  faveur  Je  l'ytJii-  ■    ,         n'  i  -■  ii.i  ■■■■   _..■■!;  m- 

O'eal  lu  saule  ijiii  r'<"'  '     '  ■  >■:  <  I'-kIi!  clilorbyHrfque  et  )M 

effets  coiiBtituanu  ilu  i  ',.i-j ■!,:[!  li^-  <-\\.i'\\.  r\  .  i.\^'-..u\'-  >lir''''t(>nit>nlau  niémabitt. 
C'est  celle  qul,l"iis  le  nièiiiL'  volume.  coiun_'iU  II'  plus  île  médicauicnl  (âyrani* 
mes  de  pitofplialc  de  chuux  gélatineux  par  cuillerée  a  bouche  de  aotutiot^.  IV 
cide  olilurhydrique  nynnt  sur  le  phosphate  rie  cliaui  un  pouvoir  diesolvflnt  pjofl 
fionsliléniUIe  que  tous  les  autres  acides. 

C'est  ^gali  ■  --  •  ■-    -    ■ -■'- 

ioiiili(ue,  coudJLioD  finporleiite  pour  uu  tralieicont 


C'est  ciiliii  In  plus  i^cuii 
TMit  de  longue  durée. 

Mélau^L'e  à  (la  l'iîau  biic 
•le  Sorti'  i|iii>  lea  malades  : 


ri^c,  de  l'eau  et  du  vId,  elle  n'a  aL-Eoluuiiuit  aucun  goAt: 

10  s'en  Tatlgucnt  point. 

['risi  :iu  iiionicnt  de  manger,  comiiu'  cein  >loit  ^t.re.  elle  farori&s  la  dieesttoai 

(luii.-f;i,:<.r.  IrèBSensible.  i 

1  vuilli'i  !■•■  :'i  bauche  chei  les  aiÀflles;  1  euill-irée  h  csfé  chc:  leg  Kn[anl»  dlupr^  ' 

luim  jiji!  :  2  i:uilliiré&»  à  café  de  6  h  \2  aitii;  nu  iitornenl  difs  dexix  prinàp'nt' 

repus,  d:-  l'eau  sucrtie  ou  coupée  da  vin- 

Frixi  2  fr.  50  le  flacon  de  310  grttmmttB 

DasaJeB  |irln  i|iulec  iihAruini  ii^a,—  Fabrique  et  vent«  en  ^-rcK.Ttf,  ni«  ilu  Clierobe-UML 

Se  méfier  il<>    contre riti;i)ns  auyi^éi'ées  par  le  suucËii  loujourâ  croissant  du  Ghli^ 

rhydro-Phosphate  de  Chaux  et  exiger  uurre  notri  et  notre  ttit^oature,  si  l'on  a* 

veut  élro  ik-i;ii  id  ouiployant  ilcs  produits  qui  ue  GODtlcauent  que  des  ""'" 

extrûinciiU'nl  fuilpIi.'S  di'  inéilicariient. 


-mEOICATION    CHIOKHVDRO-PEPSIQUE 

"IMiRGRÉZr 


farineMALTEEdefresne 


Nutriment  complet.comparableanlait  maternel  déi 


CeUeaeitcJomofirme.doûtlOËlulenoiraïQlclonoQieièrendiisracliemenla^ 
cenaluatluii  ilu  lilé.  einpiuQle  a 
l^aplialc  di!  ehaujt-^l   "-  *" — 

,_ >,„,„„ \à*"Farltic  "inaitéei'u  nV  aliïus  Heu  d 

•otiiltsB  Dt  les  affouUoiu  Ka*tr«-li>t«Btl>»le>,  si  mcuririerus  cbUE  1^  non:   i 
DEFRESNE,  Auteur  de  la  PANCRËATINE  et  de  la  PEPTOHC,  Bas  de  la  Ve:  ; 

VO^  D'AC«AWT7LI.01VB. 


iA<ifcA^AA 


TOLU    LE    BEUF 

LA  SEULE  ÉMULSION  CONCENTRÉE 

APPnOUVÉE  PAR  LA  HAUTE  COMMISSION-  DU  CODEX 

Sfanciion  fa  pius  éievée  Q9ê'o»%  i^uisg^  atàhMiiauner 

m»^  

Ce  produit  renfermant  tous  les  principes  du  Baume  de  Tola,  y  compris  ?a 
matière  résineuse  qui  est  la  plus  active  (Bouchardat),  est  beaucoup  plus 
actif  que  le  Sirop  de  Tolu. 

Il  possède  en  outre,  sur  les  préparations  de  goudron,  Tavantage  fort 
apprécié,  en  particulier  des  femmes  et  des  enfants,  de  posséder  une  saveur 
fort  agréable. 

Par  ses  qualités  à  la  fois  antiseptiques  et  balsamiques,  ce  produit 
est  indiqué  dans  les  cas  de  grippes,  bronchites^  catarrhes  et  comme  moyen 
prophylactique  de  ces  affections. 

Dose  :  une  ou  deux  cuillerées  à  café  dans  de  l'eau,  une  tisane  ou  du  lait 
sucrés.  Le  flacon  2  fr.  50. 

Dans  les  pharmacies.  —  Se  méfier  des  imitations. 


w^w^mw^w^mw^m'w^m'mnmww^^mw^m  wm^^mw^m 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON  ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 


HIVER  1893-1894 


TRAINS  KAPIDÏÏS  QUOTIDIENS 

COMPOSÉS  DE 

Voitures  de  1'°  classe, Vagons-Lits,  Lits-Toilette  (Nord), 
Lits-Salons  (P.  L.  M.),  avec  Cabinets  de  toilette  et 
Water-closets. 


A  partir  du  3  Novembre  1893,  partiront  tous  les  jours  : 

1°  de  Paris  (P.  L.  M.)  à  8  h.  25  soir; 

2°  de  Paris  (gare  du  Nord,  place  de  Roubaix)  à  7  h.  44  soir  et  de  Paris  (P.L.M.) 
à  8  h.  45  soir, 

des  trains  rapides  à  dosli nation  du  littoral  de  la  Méditerranée  (Hyères,  Saint- 
Raphaël,  Cannes,  Nice,  Monaco,  Menton,  etc.)-  Ils  continuent  jusqu'à  Vin- 
tiniille  où  il  y  aura  une  correspondance  immédiate  pour  l'Italie. 

Ces  trains  prendront,  au  départ  de  Paris,  les  voyageurs  de  V^  classe  ayant  à 
effectuer  un  parcours  d'au  moins  600  kilomètres,  ainsi  que  ceux  pour  Lyon  et 
l'au-delà  vers  Grenoble. 

Deux  trains  de  môme  nature  partiront  également  tous  les  jours  de  Vintimil]' 
à  midi  10  et  midi  50.  Ce  dernier  correspondra  à  Paris-Nord  avec  les  trains  rapid 
à  destination  de  l'Angleterre,  de  la  Belgique,  de  la  Hollande  et  de  rAllemagn 


TAHLE  DES  MATIERES 


TRAVAUX  ORIGINAUX.  —  I.  Cirrhoses  canliaipies  cl tirrhosos  lubor 

cukMïses  chri  Vcnhnl,  par  le  D»"  ÏIutixkl 529 

II.  Qiiolnui's   formes    «liî   la    inéiiingilo  dwi  IViifahl,    par    lo 

ly  BÉZY 675 

ANALYSES.  —  1°  De  l'emploi  des  solutions  salines  dites  sérums  arli- 
fn'icls,  en  parlicnliiM*  des  injections  sous-cutanées  dans  le 
trailement  dos  diarrhé<'s  et  de  l*allin»psie  infantiles  ;  2°  Uré- 
Ihrilo  calarrhale  dos  petits  enfants  ;  3»  Absence  congénitale 
du  pénis 582  584 
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